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A qualidade da prestação de cuidados de saúde é uma das principais 
preocupações da sociedade atual. Esta preocupação surge evidente na 
literatura académica mas também em documentos e iniciativas patrocinadas 
por entidades internacionais como a Organização Mundial de Saúde ou pela 
Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Económico. Muitas 
destas iniciativas têm por base a análise da qualidade da prestação de 
cuidados de saúde nas suas diferentes dimensões, nomeadamente no âmbito 
da segurança, eficácia e eficiência e utilização de recursos. Uma forma de 
caraterizar a qualidade da prestação de cuidados de saúde é recorrendo à 
informação proveniente do mundo real e da evidência que resulta da prestação 
de cuidados, nomeadamente a meta-informação. 
No âmbito da Imagiologia, a meta-informação que faz parte da imagem médica 
no formato da norma Digital Imaging and Communication in Medicine 
(DICOM), mais especificamente a suportada por metadados DICOM 
disponibilizados de forma pública, torna possível a sua utilização para a 
caraterização do exercício profissional no âmbito de diferentes iniciativas, 
como as que tenham por objetivo a melhoria contínua da prestação de 
cuidados em Imagiologia. No entanto, assistimos a uma utilização pouco 
normalizada desta informação por parte de diferentes fabricantes, 
nomeadamente com recurso a sistemas de informação e metadados DICOM 
privados. 
As principais contribuições desta tese são a definição de uma metodologia de 
aquisição de Metadados DICOM independente das modalidades de imagem 
médica e fabricantes dos sistemas de informação e equipamentos de imagem, 
a definição e integração de Indicadores de Desempenho Imagiológicos 
baseados em Metadados DICOM (IDI-DICOM) e a definição de um modelo de 
informação que suporta a gestão destes indicadores de uma forma adaptativa 
à realidade profissional que pretendem caracterizar. 
A utilização do IDI-DICOM para a caraterização do exercício profissional pode 
promover a identificação de situações que requerem iniciativas para alcançar 
uma melhoria da prestação de cuidados de Imagiologia, nomeadamente em 
termos de uma melhor gestão de recursos humanos e materiais. Estas podem 
ocorrer no âmbito da framework de Melhoria Contínua de Qualidade em 

























Imaging health care quality, continuous quality improvement, DICOM, DICOM 
data mining, key performance indicators, imaging performance indicators. 
abstract 
 
The quality of the health care delivery is a major concern in today's society. 
This concern arises in academic literature but also in documents and initiatives 
sponsored by international organizations like the World Health Organization or 
the Organization for Economic Cooperation and Development. Many of these 
initiatives are based on the analysis of the quality of health care in its different 
dimensions, particularly in safety, effectiveness, efficiency and resource 
utilization contexts. One way to characterize the quality of health relies on using 
the meta-information that embodies the healthcare delivery processes. 
In the imaging context, the metadata that is part of a medical image object 
according to the Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) 
standard. As we shall show in this thesis data-mining over some meta-data 
elements provides objective and large scale views that may be used for the 
characterization of professional practice under initiatives that aim to 
continuously improve the delivery of imaging based care. 
The main contributions of this thesis are the definition of a methodology for the 
acquisition of DICOM metadata that is independent of the imaging modalities 
and manufacturers of medical information systems and imaging equipment, the 
definition and integration of imaging performance indicators based on DICOM 
metadata (IDI-DICOM) and the definition of an information model that supports 
the management of these indicators in an adaptive way, related to the 
professional reality they intend to characterize. 
The use of the IDI-DICOM as an adjunct means for the characterization of 
professional practice may lead to uncover situations that require initiatives to 
achieve improved Imaging care, particularly in terms of better human and 
material resources management. These may occur within the framework of 
Continuous Quality Improvement in Medical Imaging supported by IDI-DICOM 
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nomeadamente a norma Digital Imaging and Communications in Medicine 
(DICOM)[6]. De facto, no que respeita a dados imagiológicos, da imagem DICOM 
fazem parte dados relativos à forma como a imagem deve ser apresentada ao 
prestador, mas também outros dados que caraterizam, por exemplo, a aquisição da 
imagem e as entidades relacionadas com essa mesma aquisição (e.g. paciente ou 
médico requisitante). 
Em ambiente clínico é produzida, diariamente, uma grande quantidade de informação. 
Sistemas de análises laboratoriais, sistemas de informação farmacêuticos a par com 
sistemas de imagem médica produzem muita e complexa informação. Esta informação 
pode ser importante para a caraterização da prestação de cuidados de saúde, por 
exemplo, para iniciativas de melhoria e manutenção da qualidade da prestação de 
cuidados. No entanto, a sua gestão é muitas vezes comprometida pela diversidade dos 
sistemas de informação existentes e pelas diferentes interpretações que diferentes 
fabricantes fazem do que é preconizado pelas normas aceites internacionalmente para 
a comunicação de dados de saúde. Esta realidade faz com que o acesso à informação 
relativa à prestação de cuidados fique dependente do desenvolvimento de ferramentas 
específicas, desenvolvidas pelos fabricantes. 
O acesso a alguns dados imagiológicos específicos, armazenados nos arquivos PACS, 
está dependente da disponibilização, por parte dos fabricantes, de soluções 
informáticas específicas, o que pode traduzir-se num aumento dos encargos 
financeiros com a aquisição e manutenção destes sistemas. Por outro lado, diferentes 
fabricantes podem ter diferentes estratégias de aquisição e armazenamento de 
estudos imagiológicos, o que pode ter implicações na especificação das ferramentas 
utilizadas para o acesso à informação. Este facto faz com que uma solução tecnológica 
construída para um repositório de estudos imagiológicos possa não ser útil no âmbito 
do acesso e análise dos estudos armazenados num repositório desenvolvido por outro 
fabricante. Estas são limitações importantes se considerarmos que, no âmbito da 
Imagiologia, a informação proveniente do exercício profissional tem vindo a ser 
utilizada em programas de melhoria da qualidade [7-9], nomeadamente para a criação 
de indicadores de desempenho [10-13].  
Torna-se, assim, pertinente o desenvolvimento de metodologias de acesso, 
organização, tratamento e análise dos Metadados que fazem parte dos estudos 
imagiológicos armazenados num ou vários repositórios de imagem médica, e que não 
dependam dos fornecedores de serviços nem das estruturas informacionais que 
suportam as atividades dos departamentos de Imagiologia. Por outro lado, parece-nos 
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satisfazer, é caracterizado o ciclo de vida do estudo imagiológico e a importância da 
norma DICOM na gestão dos estudos imagiológicos, nomeadamente no acesso, 
pesquisa e recuperação de dados DICOM. Numa segunda parte do capítulo são 
apresentados os resultados que emergiram na análise da eficácia e eficiência do 
Dicoogle em ambiente hospitalar.  
No capítulo 5, “A Informação DICOM na Melhoria Contínua da Qualidade em 
Imagiologia”, é definido um Ciclo de Melhoria Contínua em Imagiologia suportado em 
Metadados DICOM. Apresenta-se também um modelo de informação genérico de 
suporte aos IDI-DICOM. Numa segunda parte do capítulo é apresentado um sistema 
de informação genérico que suporta a criação, gestão e manutenção de instâncias IDI-
DICOM. 
No capítulo 6, “A Utilização de IDI-DICOM em Ambiente Clínico”, é validada a 
utilização de IDI-DICOM em ambiente hospitalar. Este estudo foi suportado em 
Metadados DICOM extraídos de PACS das mesmas instituições hospitalares onde foi 
feita a validação do Dicoogle. Numa primeira parte é apresentada uma metodologia de 
caraterização do exercício profissional com base em Metadados DICOM e, 
posteriormente, é feita a integração da informação resultante em instâncias IDI-
DICOM. Tal permite a sua utilização de uma forma recursiva no âmbito da 
caraterização da qualidade da prestação de cuidados de Imagiologia de acordo com 
diferentes dimensões e ao longo do tempo.  
No Capítulo 7, “Discussão de Resultados”, é feita a discussão dos resultados da 
utilização de Metadados DICOM no âmbito do trabalho experimental, quer no âmbito 
da sua utilização como contributo para a caraterização da prestação de cuidados de 
Imagiologia, quer quando da sua integração em IDI-DICOM. Neste capítulo são 
também desenvolvidas algumas considerações relativamente à prossecução dos 
objetivos do trabalho experimental tendo em conta a variabilidade da realidade 
profissional onde são prestados cuidados de imagiologia. 
Para finalizar, no capítulo 8, “Conclusão e Perspetivas Futuras”, são apresentadas 
algumas conclusões acerca do trabalho efetuado e identificam-se alguns tópicos 
pertinentes para trabalhos futuros. 
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2 A Qualidade em Saúde e o Exercício 
Profissional  
Quando tentamos perceber o conceito qualidade dos cuidados de saúde (quality of 
care) apercebemo-nos da existência de muitas formulações [15, 16]. Adicionalmente, 
a qualidade não é um valor absoluto e pode ter diferentes significados em diferentes 
contextos, dependendo de múltiplos fatores e, consequentemente, pode variar com o 
decorrer do tempo [17]. 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a qualidade dos cuidados de saúde é 
entendida como sendo o grau em que a prestação de cuidados corresponde às normas 
profissionais estabelecidas e que se julgam de valor para o utente [18]. Para esta 
organização, a qualidade dos cuidados de saúde pode ser vista como o grau em que 
as ações desenvolvidas maximizam a probabilidade de resultados benéficos e 
minimizam os riscos, tendo em conta o conhecimento médico existente no momento 
da prestação dos cuidados. 
Já a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) [19] 
utiliza a mesma definição que o Institute of Medicine - IOM [20], segundo o qual, a 
qualidade dos cuidados de saúde é definida como sendo o grau em que a prestação de 
cuidados de saúde ao indivíduo ou à população aumenta a probabilidade de alcançar 
os resultados de saúde desejados, consistentes com o conhecimento profissional que 
existe no momento. Por sua vez, o Australian Council for Safety and Quality in Health 
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ser avaliado na vertente técnica e na vertente da gestão de relacionamentos 
interpessoais [16]. 
O desempenho técnico depende do conhecimento e do juízo de valor utilizados para se 
conseguir estratégias de prestação de cuidados de saúde apropriadas e da capacidade 
para implementar essas estratégias. A excelência deste desempenho é analisada por 
comparação com normas e melhores práticas aceites à luz do conhecimento e 
tecnologia existente no momento. Já a vertente da gestão de relacionamentos 
interpessoais assume uma importância extrema, uma vez que é através do 
relacionamento interpessoal que o paciente comunica informação importante e 
necessária para a definição do diagnóstico, assim como para a definição das 
necessidades e seleção dos cuidados de saúde mais apropriados. No entanto, a gestão 
do relacionamento interpessoal deve também ir de encontro às espectativas sociais e 
às normas existentes, independentemente de contribuírem ou não para o desempenho 
técnico. Alguns exemplos são a empatia, o direito à privacidade, à confidencialidade 
ou ao consentimento informado [16]. 
A nível nacional, e no âmbito da caraterização da qualidade da prestação de cuidados 
de saúde, o Alto Comissariado da Saúde [27] referia que a “complexidade do conceito 
de qualidade pode, de alguma forma, tornar-se mais explícita, se identificarmos quais 
as principais dimensões englobadas, as quais permitem discriminar melhor as áreas 
de intervenção” (p. 22) e identificou as dimensões: Efetividade, Eficiência, Acesso, 
Segurança, Equidade, Adequação, Oportunidade, Cuidados Centrados no Doente, 
Continuidade e Respeito. Já a Entidade Reguladora da Saúde (ERS), no âmbito do 
Sistema Nacional de Avaliação da Saúde (SINAS), define um conjunto de dimensões 
que, na sua perspetiva, integram uma conceção alargada de qualidade em saúde, 
tenho sido definidas as dimensões [28]: Excelência Clínica, Segurança do Doente, 
Adequação e Conforto das Instalações, Focalização no Paciente e Satisfação do 
Paciente. 
No âmbito da definição de Normas de Orientação Clinica, a Direção Geral de Saúde 
(DGS) apresenta algumas dimensões da qualidade da prestação e cuidados de saúde 
como, por exemplo, a Eficiência e Efetividade [29]. 
2.1.1 Os Indicadores e as Dimensões da Qualidade em Saúde 
A OMS propõe um modelo conceptual para permitir que os prestadores de cuidados de 
saúde avaliem o seu desempenho em seis dimensões e que é suportada por um 
conjunto de indicadores transversais (passíveis de serem utilizados em todos os 
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hospitais) e específicos (de acordo com as características e realidade de cada Unidade 
de Saúde [25]. Adicionalmente, o modelo proposto e respetivos indicadores permitem 
caraterizar comparativamente o desempenho entre Unidades de Saúde [25].  
Também a OCDE tem como objetivo a longo prazo o de criar um conjunto de 
indicadores que reflitam de forma robusta a qualidade da prestação de cuidados de 
saúde, e que possam ser reportados de forma fidedigna entre diferentes países, 
utilizando dados que possam ser comparados [19]. 
Ao nível da União Europeia, e no âmbito do projeto Health Indicators for the European 
Community, foram propostos indicadores genéricos abrangendo as maiores áreas no 
âmbito da saúde pública, tendo sido definidas as categorias: Fatores Demográficos e 
Socioeconómicos, Estado de Saúde e Fatores Determinantes de Saúde e Intervenções 
em Matéria de Saúde (serviços de saúde) [30]. No âmbito deste projeto, os 
indicadores de saúde consistem num conjunto de dados (quadros, gráficos ou mapas) 
sobre o estado de saúde, os fatores determinantes da saúde e os cuidados de saúde 
nos países da Unidade Europeia. Para além de permitirem a monitorização e a 
comparação dos dados, os indicadores servem ainda de base à elaboração de políticas 
[31], existindo mais de 40 indicadores principais de saúde na União Europeia [32]. 
Num outro projeto internacional [33], os indicadores utilizados são desenvolvidos nas 
áreas dos Cuidados de Emergência, Cuidados Psiquiátricos, Cuidados Continuados e 
Cuidados ao Domicílio. Esta metodologia é também utilizada no Portuguese Quality 
Improvement Project, nomeadamente com o recurso a indicadores de Cuidados de 
Saúde Agudos [34]. Já a ERS, no âmbito do programa SINAS, estabelece para cada 
dimensão, e dependendo da especialidade médica, um conjunto específico de 
indicadores. Por exemplo, no âmbito da Cardiologia, e no âmbito do tratamento do 
Enfarte Agudo do Miocárdio, foram definidos sete indicadores e, já no âmbito da 
especialidade Ortopedia, relativamente à Artroplastia Total da Anca e Joelho, foram 
definidos seis indicadores [35]. 
Um outro exemplo da utilização de indicadores de desempenho a nível nacional é a 
metodologia de contratualização da prestação de cuidados de saúde praticada entre os 
Departamentos de Contratualização das Administrações Regionais de Saúde e as 
Unidades de Saúde Familiares [36]. No âmbito da matriz de indicadores a serem 
utilizados quando da contratualização de serviços, estes estão agrupados em quatro 
áreas: Acesso, Desempenho Assistencial, Qualidade Percecionada e Desempenho 
Económico. 
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2.1.2 A Melhoria Contínua da Qualidade nos Cuidados de Saúde  
Atualmente tem vindo a ser exercida pressão nas instituições prestadoras de cuidados 
de saúde com o objetivo de melhorar a eficiência e realçar as suas vantagens 
competitivas em termos de relação custo-benefício e qualidade dos cuidados de saúde 
prestados. As razões desta pressão são o aumento crescente da complexidade das 
unidades e sistemas de saúde, a intensidade competitiva no mercado da saúde, o 
processo contínuo de subespecialização dos prestadores de cuidados, o endurecimento 
das posições dos pacientes e a crescente preocupação com a segurança destes [37]. 
Consequentemente, têm vindo a ser adotados programas de gestão e melhoria da 
qualidade [38]. 
A implementação de um programa de Melhoria Contínua da Qualidade (MCQ) 
pressupõe a capacidade de identificar, reconhecer, descrever e operacionalizar um 
sistema de valores que norteia a atividade em análise, ao mesmo tempo que são 
identificadas formas que o validem e que providenciem medidas apropriadas [39]. 
A melhoria contínua pode ser entendida como uma forma de se conseguir melhores 
resultados em saúde com base na análise e melhoria dos processos associados à 
prestação de cuidados. Segundo o IOM [40], os processos de melhoria devem ter por 
base as dimensões associadas à prestação de cuidados de saúde, garantindo que esta 
seja:  
 Eficaz. Disponibilizando cuidados de saúde suportados na evidência e que 
resultem em resultados que satisfaçam os indivíduos e a comunidade. 
 Eficiente. Disponibilizando cuidados para que haja uma maximização da 
utilização dos recursos evitando o desperdício. 
 Acessível. Disponibilizando cuidados em tempo oportuno, e em condições 
técnicas de recursos humanos e materiais apropriados às necessidades. 
 Aceitável e Focada no Paciente. Disponibilizando cuidados que tenham em 
atenção as preferências e espectativas dos indivíduos e a cultura da 
comunidade. 
 Equitativa. Disponibilizando cuidados que não variem de acordo com a raça, 
sexo, religião, etnicidade ou estrato social. 
 Segura. Disponibilizando cuidados que minimizem os riscos e os prejuízos dos 
pacientes. 
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As metodologias MCQ subscrevem o princípio de que existe a possibilidade de 
melhoria qualquer que seja o processo, no entanto, focam-se no sistema em vez de se 
focarem no desempenho individual [41] e têm por base quatro componentes: a 
identificação dos objetivos a alcançar, a análise dos processos do sistema, o 
planeamento da ação e a sua implementação, e a avaliação e monitorização do 
desempenho [42]. 
No âmbito da melhoria contínua, quando é identificada uma oportunidade de melhoria, 
é essencial a utilização das ferramentas corretas para a recolha e análise de dados, 
assim como para a identificação dos fatores que contribuem para uma menor 
qualidade, e para a implementação de planos de melhoria, uma vez que só se pode 
melhorar o que se pode medir. Neste âmbito, têm vindo a ser utilizadas metodologias 
originalmente desenvolvidas na indústria e transpostas para o ambiente hospitalar 
[38] como, por exemplo, as metodologias Lean e Six Sigma [43, 44]. 
As metodologias Lean e Six Sigma são utilizadas comumente na indústria com o 
objetivo de melhorar a qualidade e eficiência dos processos. A utilização dos seus 
princípios no âmbito da saúde pode providenciar mecanismos para a identificação de 
oportunidades de melhoria no âmbito da prestação de cuidados de saúde [45]. Por 
exemplo, a metodologia Lean considera que qualquer despesa, quando da criação de 
um bem, para alcançar qualquer objetivo que não seja o de acrescentar valor para o 
consumidor final, é considerada como um desperdício, sendo um alvo para eliminação 
[44]. Esta metodologia está focada na criação e preservação de valor com menos 
trabalho e tem como principais objetivos: melhorar a qualidade do produto ou serviço, 
eliminar o desperdício, reduzir o tempo de atividade necessário para a criação do 
produto e reduzir os custos totais associados à sua criação [45]. Assim, no âmbito da 
prestação de cuidados de saúde, a metodologia Lean tem como principal objetivo o de 
criar o máximo valor para o paciente através da redução do desperdício e melhorando 
a qualidade, eficiência e segurança dos cuidados de saúde prestados [46] como, por 
exemplo, permitindo poupanças financeiras pela diminuição da incidência de 
pneumonias induzidas pela utilização de ventilação assistida [47], diminuição do 
tempo de espera de relatórios clínicos ou do início de tratamentos médicos [48]. Por 
outro lado, está ligada a outras metodologias de melhoria de qualidade como, por 
exemplo, a metodologia de Gestão pela Qualidade Total (Total Quality Management - 
TQM), a metodologia Six Sigma [49] e a metodologia de melhoria contínua da 
qualidade preconizada por W.E. Deming [47]. 
Relativamente à metodologia Six Sigma, esta tem por objetivo melhorar a qualidade 
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A Estrutura carateriza o local onde são ministrados os cuidados, quer a nível dos 
recursos humanos e recursos materiais, quer a nível das estruturas organizacionais 
(e.g. métodos de reembolso ou hierarquias profissionais). A informação associada aos 
Processos carateriza as atividades que realmente ocorrem num departamento, 
nomeadamente as atividades dos profissionais de saúde e pacientes. Já a informação 
relativa aos Resultados caracteriza as repercussões num paciente ou população em 
geral. Estas três categorias estão interligadas. De facto, um bom desempenho ao nível 
da Estrutura influencia positivamente o desempenho a nível dos Processos, o que 
contribui para a obtenção de bons Resultados [16]. 
No âmbito da análise e caraterização do exercício profissional, os indicadores 
fornecem suporte quantitativo aos profissionais de saúde, gestores e entidades 
financiadoras para a melhoria da prestação de cuidados e dos processos que suportam 
essa prestação. A análise e avaliação de indicadores podem ter muitos objetivos 
como, por exemplo, documentar a qualidade dos cuidados prestados ou fazer análises 
e estabelecer prioridades com base na informação disponível. Os projetos de melhoria 
do exercício profissional podem ser reativos ou proactivos. Já segundo Robert Lloyd 
[61] citado em [62] os indicadores de desempenho podem ser definidos:  
 A priori (sem a obrigatoriedade de serem fundamentados na prática profissional 
e surgem muitas vezes de proposições pessoais de forma reativa ou de forma 
proactiva. 
 Reativos. Quando resultam da reação a um efeito/resultado inesperado.  
 Proactivos. Mais fiáveis uma vez que requerem estudo e análise do ambiente 
profissional onde vão ser utilizados, para que estes caracterizem de forma 
fidedigna o exercício profissional. 
Os indicadores são muitas vezes baseados em normas que orientam o exercício 
profissional. Estas normas podem ser baseadas na evidência, em estudos científicos 
ou na opinião de peritos. Assim, os indicadores e as normas podem ser descritos de 
acordo com força da evidência científica que contribui para a sua capacidade de prever 
os resultados em saúde [63]. 
Segundo Mains [64], os indicadores podem ser do tipo “sentinela” (quando identificam 
fenómenos não espectáveis mas que merecem ser identificados como, por exemplo, 
reações adversas a medicação) ou baseados na frequência de ocorrência (rate-based) 
quando utilizam dados de eventos que é espectável que aconteçam com alguma 
regularidade. Deste tipo de indicadores fazem parte os indicadores clínicos, 
nomeadamente os que têm por base o tipo de cuidado prestado (preventivo, agudo ou 
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crónico), a função do cuidado prestado (e.g. diagnóstico ou rastreio) ou a modalidade 
(e.g. exame físico ou estudo imagiológico).  
Numa outra abordagem, os indicadores podem estar relacionados com a Estrutura 
(e.g. recursos humanos ou materiais), aos Processos (i.e. atividades relativas à 
prestação de cuidados como, por exemplo, a implementação de um tratamento) ou 
aos Resultados (e.g. quando descrevem os efeitos da prestação de cuidados na saúde 
no indivíduo ou população) [16, 65]. A definição de indicadores de desempenho 
robustos e fidedignos é favorecida se alguns fatores forem tidos em consideração 
como, por exemplo, a designação do tipo de dados que suportam o indicador, a 
identificação do indicador ou do objetivo da melhoria [66]. Estes dados são integrados 
no indicador ao longo do seu ciclo de vida. 
O ciclo de vida do indicador de desempenho pode ser definido como sendo constituído 
por quatro fases: a fase de definição de políticas, a fase de desenvolvimento, a fase 
de implementação e a fase de avaliação [60]. 
Durante a primeira fase é definido o âmbito: 
 Dos objetivos da utilização do indicador de desempenho. 
 Dos mecanismos de mudança e a correta articulação entre os indicadores.  
 Da sua utilização. Os indicadores podem ser utilizados em múltiplos cenários 
como, por exemplo, no âmbito da caracterização do estado de saúde de um 
indivíduo ou de uma população.  
Na fase de definição de políticas também devem ser consideradas quais as diferentes 
dimensões da qualidade dos cuidados de saúde que podem ser analisadas utilizando 
os indicadores de desempenho, e se estes vão de encontro às necessidades das partes 
interessadas. Assim, os indicadores de desempenho estão relacionados com os 
mecanismos de mudança e devem promover o relacionamento entre as necessidades 
dos consumidores (pacientes) e profissionais com as iniciativas de melhoria da 
qualidade. Os mecanismos de mudança referem-se à forma como os indicadores de 
desempenho irão orientar a melhoria da prestação de cuidados.  
A fase de desenvolvimento e implementação de um indicador de desempenho requer 
decisões acerca do que é importante na prestação de cuidados de saúde a que se 
refere o indicador, da definição do que pode ser medido e da solidez científica das 
medições. Durante a fase de desenvolvimento é necessário que haja um equilíbrio 
entre o modelo idealizado da prestação de cuidados e o pragmatismo relacionado com 
a realidade profissional, uma vez que à medida que o grau de confiança, amplitude, 
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detalhe e relevância clínica de um indicador de desempenho aumenta, aumentam 
também as dificuldades e custos associados à recolha dos dados [60]. 
Na fase de avaliação deve ser assegurado que a utilização dos dados é congruente 
com os objetivos que justificaram a sua recolha. Neste âmbito, os três maiores grupos 
de utilizadores de indicadores de desempenho são os prestadores de cuidados de 
saúde, as organizações de creditação e os órgãos de gestão que os utilizam, por 
exemplo, no âmbito e processos de melhoria contínua, de avaliação externa e de 
análises financeiras [60].  
A solidez científica de um indicador de desempenho é expressa em termos de validade 
e explicitação baseada na evidência [67]. No entanto, a força da evidência pode 
promover a preferência por indicadores de desempenho mais robustos (com maior 
suporte por parte da evidência) em detrimento dos indicadores de áreas mais 
importantes da prestação de cuidados mas com maior grau de dificuldade quando da 
definição, implementação e análise dos resultados. Por outro lado, existem problemas 
metodológicos de transformar dados epidemiológicos em informação passível de ser 
utilizada na gestão de serviços [60]. Os fatores mais limitativos não são os 
procedimentos algorítmicos mas sim o de determinar o objetivo da análise e o 
desenvolvimento de consensos relativamente à metodologia a ser utilizada. De facto, 
indicadores de desempenho válidos e fidedignos podem não ser utilizados 
adequadamente em consequência de limitações do método de análise. Apesar das 
partes interessadas terem o seu foco de interesse nos resultados da prestação de 
cuidados, são os processos associados à prestação de cuidados que podem ser mais 
rapidamente analisados [68].  
Os indicadores de desempenho podem ser utilizados de diferentes formas: 
isoladamente ou em grupo, fazendo parte de um conjunto integrado e 
interdependente de medidas ou no âmbito de programas mais abrangentes como, por 
exemplo, no âmbito de programas de análise de desempenho e certificação 
desenvolvidas por entidades como o The King's Fund [69] ou pela Joint Commission 
International [70]. Em qualquer uma das diferentes formas de utilização, pode ser 
importante entender o relacionamento entre diferentes indicadores de desempenho e 
as repercussões desses relacionamentos, nomeadamente quando estes estão 
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2.3.1 A Melhoria Contínua de Qualidade em Imagiologia 
A qualidade tem-se tornado num aspeto crítico no âmbito da Imagiologia. A sua 
medição e melhoria são essenciais, não só para garantir eficiência quando da 
prestação de cuidados de acordo com as normas estabelecidas, mas também para 
combater uma certa “acomodação” na prestação de cuidados de imagiologia, 
nomeadamente no âmbito da teleradiologia [73]. 
Para assegurar a segurança, acuidade e uma elevada qualidade da prestação de 
cuidados e permitir que os profissionais dos departamentos de Imagiologia 
permaneçam competitivos num ambiente com uma complexidade crescente, é 
necessária a introdução de processos de gestão da melhoria contínua abrangentes 
[75]. Tal necessidade promoveu o desenvolvimento de metodologias e métricas com 
objetivos de avaliar e monitorizar os recursos humanos e materiais associados à 
prestação de cuidados nos departamentos de Imagiologia [76, 77]. Conceitos como 
controlo, garantia e melhoria contínua da qualidade fazem parte do vocabulário 
profissional. No entanto, importa ter em atenção as diferenças entre eles. 
Os programas de controlo de qualidade estão, normalmente, desligados do ciclo de 
vida da imagem médica. No entanto, surgem associados à vigilância periódica e 
realização de testes a infraestruturas e equipamentos, com o objetivo de identificar 
alterações no desempenho que possam resultar, por exemplo, na degradação 
significativa da qualidade da imagem, ou no aumento da exposição à radiação quando 
da realização de estudos imagiológicos [76, 78]. Estes programas estabelecem gamas 
de valores de aceitabilidade quando da medição de aspetos específicos, e somente 
quando os valores medidos saem fora do que é aceitável é que são tomadas medidas 
corretivas. Alguns exemplos de procedimentos no âmbito do controlo de qualidade são 
os associados a procedimentos de manutenção preventiva, avaliação de barreiras de 
proteção ou medição de parâmetros associados ao processamento da imagem [77].  
Já os programas de garantia de qualidade mais abrangentes são caraterizados pela 
recolha, análise e gestão dos dados de uma forma sistemática, com o objetivo de 
garantir um mínimo de qualidade de acordo com normas preestabelecidas e muitas 
vezes suportada por programas de certificação e inspeção regulares [76]. Os 
programas de garantia de qualidade incluem programas de controlo de qualidade e 
têm o seu foco em indicadores específicos que se acredita serem determinantes para a 
qualidade da prestação de cuidados. Estes indicadores estão normalmente 
relacionados com a Estrutura, os Processos ou os Resultados associados à prestação 
de cuidados [77]. Alguns exemplos são a análise de taxas de repetição de 
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procedimentos, utilização inapropriada de equipamentos ou a análise dos tempos de 
espera. 
Historicamente, a análise da prestação de cuidados tem-se focado 
predominantemente em iniciativas de controlo e garantia de qualidade. Estas 
abordagens, isoladamente, não são adequadas para a melhoria dos resultados, uma 
vez que a identificação de não conformidades e a recomendação de alterações, sem 
reconhecer os efeitos dessas alterações em outras áreas da organização, pode 
melhorar um determinado processo mas prejudicar outros [41].  
Se os programas de controlo e garantia de qualidade têm, normalmente, o seu foco na 
manutenção da qualidade baseada em normas estabelecidas por organismos 
reguladores, os elementos essenciais dos programas MCQ passam pela divisão dos 
processos nos diferentes procedimentos que os constituem, promovendo a recolha e 
análise de dados, experimentação, implementação e avaliação de novas ideias e a 
utilização de trabalho de equipa para alcançar a melhoria da prestação de cuidados 
[39]. Ou seja, têm o seu foco no processo de prestação de cuidados de saúde e na 
melhoria contínua dos indicadores de desempenho em Imagiologia [78]. Por outro 
lado, tentam combinar o conhecimento profissional com o conhecimento relativo a 
metodologias utilizáveis para a melhoria da prestação de cuidados [79]. 
O conceito MCQ é muito abrangente e inclui programas de garantia de qualidade, 
processos para melhorar a segurança dos profissionais e pacientes, e procedimentos 
para melhorar o desempenho clínico, técnico e diagnóstico. Em Imagiologia a MCQ 
pretende [8, 77]: 
 Melhorar os processos e desempenhos relacionados com procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos.  
 Promover uma correta hierarquização e seleção dos procedimentos e 
modalidades imagiológicas.  
 Promover a qualidade e segurança dos cuidados prestados, e a eficiência e 
gestão de todos os serviços disponibilizados pelos departamentos de 
Imagiologia. 
Existem várias metodologias MCQ com processos de implementação [80]. Em 
Imagiologia, duas das metodologias utilizadas no âmbito dos programas MCQ são 
também a metodologia Lean e a metodologia Six Sigma. Um exemplo da utilização da 
metodologia Six Sigma em Imagiologia é apresentado por Cavagna et al. [81] no 
âmbito da melhoria dos tempos de realização e disponibilização de relatórios médicos.  
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Relativamente à metodologia Lean, e uma vez que a Imagiologia assenta no fluxo de 
pacientes e na utilização de equipamentos, esta pode ser utilizada, por exemplo, para 
a diminuição de custos, o aumento da produtividade e a satisfação dos profissionais e 
pacientes [82], nomeadamente o aumento do número de estudos realizados num 
dado departamento [46].  
No âmbito da implementação de programas MCQ nos departamentos de Imagiologia, 
Kruskal et al. [8] preconiza a realização de um conjunto de etapas que são aplicáveis 
à maioria dos processos imagiológicos: identificação e definição do problema (ou 
processo), recolha e análise de dados para uma melhor caraterização do problema, 
identificação de todos os fatores que podem contribuir para o problema, seleção das 
causas mais prováveis para a ocorrência do problema, desenvolvimento de estratégias 
para alcançar soluções, implementação, teste e avaliação da solução, normalização e 
disponibilização da solução encontrada, reanálise dos processos e repetição dos 
passos anteriores. 
Para além das metodologias mencionadas anteriormente, também a metodologia 
PDSA é utilizada em Imagiologia, nomeadamente no âmbito da implementação de 
programas de melhoria dos procedimentos relacionados com a realização e 
disponibilização dos relatórios médicos produzidos nos departamentos de Imagiologia 
[9]  ou na identificação de estratégias para a diminuição dos tempos de realização de 
estudos imagiológicos [83]. A nível nacional, e no âmbito da literatura consultada, não 
existe evidência de iniciativas que tenham por objetivo uma caraterização da utilização 
das diferentes dimensões da qualidade em saúde para promover uma avaliação das 
práticas e a implementação de programas MCQ nos departamentos de Imagiologia. 
2.3.2 Os Indicadores de Desempenho em Imagiologia 
O desenvolvimento e utilização de indicadores de desempenho específicos da 
Imagiologia podem ocorrer em diversos cenários e com objetivos diferentes de acordo 
com as partes interessadas que os utilizam. A sua utilização pode ocorrer no âmbito 
da análise da produtividade, acesso à realização de estudos, análise financeira, 
tempos de realização e disponibilização dos relatórios médicos e satisfação dos 
pacientes [11-13] ou no âmbito de programas MCQ [7, 10].  
Num estudo realizado por Ondategui-Parra et al. [11] os autores identificaram 
categorias de indicadores de desempenho mais utilizados em departamentos de 
Imagiologia académicos nos Estados Unidos. De acordo com este estudo os 
indicadores podem ser constituídos por uma ou mais variáveis (e.g. número de 
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estudos realizados, número estudos por género ou por equipamento). Por exemplo, 
categorias como o Volume e Produtividade apresentavam 9 indicadores com 50 
variáveis. Já as categorias Organização e Acesso aos exames possuíam 11 e 30 
variáveis respetivamente.  
Noutras abordagens [10] são propostas definição de indicadores de desempenho de 
acordo com a missão, visão e valores dos departamentos de Imagiologia, os quais 
devem estar alinhados com a missão, visão e valores das Unidades de Saúde de que 
fazem parte. No entanto, também os indicadores são divididos em categorias que 
representam os pontos estratégicos dos departamentos e têm por objetivo abranger 
todos os aspetos do desempenho profissional como, por exemplo, no âmbito da 
Segurança. Para cada uma das diferentes categorias definidas foram desenvolvidos 
Fatores-chave (Key Factors) e para cada Fator-chave foram definidos Key Performance 
Indicators e respetivas métricas. No entanto, é pertinente ter em atenção que 
qualquer que seja a aproximação ao desenvolvimento de indicadores, esta estará 
sempre dependente da informação existente no ambiente profissional [10]. 
No contexto nacional, e no que diz respeito à Imagiologia, a DGS definiu indicadores 
que são caraterizados por um bilhete de identidade e que servem para caraterizar os 
resultados da utilização de uma norma específica. Por exemplo, a monitorização e 
avaliação da norma Abordagem Imagiológica da Mama Feminina [84] é feita através 
de quatro indicadores, de entre os quais a percentagem de mulheres com idade ≥ 50 
anos a quem foi prescrita a mamografia de rastreio e a percentagem de mulheres com 
diagnóstico de neoplasia da mama. Alguma da informação disponibilizada por estes 
indicadores é a sua designação, dimensão, norma, objetivo, entidade gestora, unidade 
de medida, valor de referência, entre outros. 
2.3.3 Os Dados de Suporte à Melhoria Contínua em Imagiologia  
A existência de dados que suportem indicadores de desempenho e, 
consequentemente, procedimentos que visem a melhoria da qualidade dos cuidados 
de saúde prestados, é o primeiro fator que pode influenciar a validade e a 
exequibilidade da sua utilização. Por outro lado, quando da utilização de indicadores 
de desempenho é importante a adoção de mecanismos de feedback que possam, por 
um lado, dar visibilidade às atividades desenvolvidas e, por outro lado, promover a 
consciencialização das entidades promotoras dos estudos de que as realidades 
profissionais são muitas vezes diferentes, com tecidos tecnológicos e competências 
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profissionais diferentes, o que se repercute no tipo de cuidados de saúde prestados e 
no volume de trabalho desenvolvido pelos profissionais [9].  
Segundo Johnson [74], a falta de dados na literatura científica que traduzam os 
resultados da avaliação das práticas de locais específicos, revela uma impressionante 
falta de informação que permita desenvolver ações de melhoria do exercício 
profissional, o que promove uma repetição continuada dos mesmos processos, sem 
um conhecimento mais aprofundado dos seus resultados. O mesmo acontece com a 
existência de informação que permita definir métricas relacionadas com a segurança e 
qualidade do exercício profissional nestes departamentos [9]. 
Em algumas realidades profissionais, e dependendo dos indicadores de desempenho 
que se pretendem implementar no âmbito de programas MCQ, a informação está 
quase totalmente em formato digital. Porém, podem existir outras realidades em que 
a recolha de informação pressupõe a construção de metodologias e ferramentas 
específicas. Por outro lado, poderá haver indicadores de desempenho que dependem 
de informação inexistente, pelo que nestes casos deverão ser criadas ferramentas e 
metodologias para a aquisição, recolha e tratamento da informação necessária. 
Quando a informação não existe em formato digital, ou de forma estruturada, podem 
ser desenvolvidas metodologias de aquisição de dados baseadas no recurso a 
questionários preenchidos manualmente [85] ou eletronicamente [7]. Neste tipo de 
recolha, a disponibilização de informação é feita pelos profissionais que desempenham 
muitas vezes o papel de “interessados” mas também o de “avaliados”, o que se pode 
traduzir no receio de culpabilização dos intervenientes. Tal, associado à eventual falta 
de confidencialidade da informação e resultados, pode conduzir resultados incorretos e 
que não sejam demonstrativos da realidade. Por outro lado, estas metodologias de 
recolha de informação poderão persuadir os intervenientes a não fazerem parte dos 
estudos e/ou a não disponibilizar informação por receio ou vergonha [86]. Quando da 
implementação de indicadores de desempenho baseados em informação existente em 
formato digital, as principais dificuldades estão relacionadas com: 
 A diversidade de sistemas de informação existentes em ambiente hospitalar. 
 A variabilidade da utilização de normas existentes para o registo e troca de 
informação, nomeadamente quando da utilização de atributos facultativos e/ou 
privados, permitidos pela norma Digital Imaging and Communications in 
Medicine (DICOM). 
 A dificuldade no acesso à informação (nomeadamente a que é armazenada em 


















































































































































































































































































a qualidade em saúde e o exercício profissional 
38 |  
 
No âmbito da Imagiologia, os programas MCQ carecem sempre de indicadores de 
desempenho, construídos de acordo com a especificidade do exercício profissional e 
com os objetivos a serem alcançados pela sua utilização. No entanto, a definição e 
construção de indicadores estão sempre dependentes da existência de dados que os 
suportem. Assim, a recolha destes dados pode resultar da utilização de ferramentas 
especificamente construídas para esse efeito, nomeadamente no âmbito do uso 
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A constatação por parte das organizações prestadoras de cuidados de saúde de que 
não possuíam soluções, nomeadamente tecnológicas, que lhes permitissem um 
planeamento eficaz das suas atividades, a par com a necessidade de estabelecer 
métricas que possibilitassem a comparação dos seus resultados com os resultados 
obtidos por outras entidades a nível regional e nacional, foram alguns dos fatores 
impulsionadores da utilização das Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) em 
ambiente clínico [89]. 
As TIC podem permitir o acesso instantâneo à informação, incluindo informação 
centrada no paciente (e.g. resultados laboratoriais ou medicação), informação 
relacionada com a instituição (e.g. padrões de resistência de bactérias a antibióticos), 
informação relacionada com o desenvolvimento profissional (e.g. normas orientadoras 
do exercício profissional ou recomendações de boas práticas) ou informação de apoio 
à decisão em tempo real (e.g. criação de alertas, apoio à supervisão do exercício 
profissional ou acesso a dados de saúde da população). As TIC também podem 
providenciar informação importante ao paciente, nomeadamente disponibilizando 
informação para o tratamento de algumas patologias, e facilitam a comunicação com 
os prestadores de cuidados. Por exemplo, no âmbito da utilização de equipamentos de 
monitorização à distância, e com recurso a redes de comunicação sem fios, as TIC tem 
o potencial de suportar a monitorização contínua do estado de saúde do paciente no 
seu domicílio, facilitar diagnósticos e promover a realização de intervenções 
terapêuticas pelo paciente ou familiares com orientação de profissionais de saúde. Por 
outro lado, ao capturar dados relativos aos processos e ao desempenho da prestação 
de cuidados, as TIC podem facilitar a utilização de ferramentas de análise com 
impacto na prestação de cuidados como, por exemplo, no âmbito do controlo de 
qualidade ou análise de produtividade e eficiência [90].  
Existe, pois, uma necessidade de desenvolver aproximações coerentes e integradoras 
de informação relacionada com a prestação de cuidados de saúde, baseadas em 
normas e protocolos internacionalmente aceites que promovam a existência de 
ambientes informacionais robustos, o que permitirá às entidades interessadas (e.g. 
pacientes, gestores, outros atores do sistema de saúde ou público em geral) fazer 
escolhas e tomar decisões informadas [91]. 
A progressiva utilização de meios informáticos para o registo de dados clínicos 
permitiu armazenar a informação criada e adquirida durante a passagem dos 
pacientes pelas Unidades de Saúde [92], frequentemente ordenada cronologicamente 
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3.2.1 Perspetiva Integradora da Informação 
O principal objetivo de um EHR é o de fornecer um acesso integrado à informação de 
saúde do paciente. Neste contexto, desde que sejam salvaguardadas a segurança e a 
privacidade da informação transmitida, a utilização de web browsers permite o 
desenvolvimento de ferramentas eficientes para a visualização de dados 
remotamente.  
Apesar de parecer uma tarefa simples, a organização da informação é um dos maiores 
desafios quando da implementação de um EHR devido à complexidade e diversidade 
dos dados e ao elevado número das suas fontes, quer nas Unidades de Saúde (e.g. 
laboratórios de análises clínicas ou departamentos de Imagiologia), quer fora das 
Unidades de Saúde (e.g. prestação de cuidados de saúde ao domicílio).  
Para além de um acesso integrado à informação do paciente, os profissionais de saúde 
precisam que esta lhes seja fornecida de acordo com diferentes perspetivas, de forma 
a que possam encontrar a informação mais recente relativamente a um paciente, num 
formato que faça sobressair alterações de valores de múltiplas variáveis ou permita o 
enfoque em condições específicas. Em particular, é, muitas vezes, necessária a 
apresentação de sumários que mencionem, por exemplo, o estado atual de saúde do 
paciente, alergias medicamentosas ou outro tipo de informação relevante.  
Os benefícios que decorrem da utilização de EHR são proporcionais [93]: 
 À abrangência, qualidade e quantidade de informação armazenada.  
 À duração da utilização e de retenção dos dados (tempo de armazenamento e 
disponibilização dos dados). 
 Ao grau de estruturação dos dados (dados estruturados segundo terminologias 
e sistemas de codificação normalizados são de mais fácil pesquisa e 
recuperação). 
  À facilidade de acesso. 
No entanto, a natureza das tarefas de integração deve permitir que diferentes 
sistemas comuniquem entre si, permitindo que múltiplos utilizadores acedam a fontes 
de informação dispersas, quer para fins clínicos, quer para fins administrativos, 
financeiros, de investigação ou educativos, sendo a interoperabilidade a pedra basilar 
para a partilha de informação.  
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3.2.2 A Interoperabilidade 
EHR interoperáveis permitem a disponibilização de um conjunto de ferramentas para a 
prestação de cuidados de saúde centrados no paciente e continuados no tempo e no 
espaço. A interoperabilidade é mais que um desafio técnico. Envolve também a 
capacidade de liderança, investimento público, institucional, organizacional e legal e 
deve basear-se numa gestão contínua da mudança [99].  
A interoperabilidade é um fator essencial para a troca de informação e partilha de 
conhecimento. A Healthcare Information Management Systems Society define a 
interoperabilidade como a capacidade dos sistemas de informação na saúde de 
trabalharem em conjunto, quer no âmbito intra organizações, quer no âmbito extra 
organizações, com o objetivo de melhorar a prestação de cuidados de saúde [100]. 
Para além das questões relacionadas com segurança, privacidade, qualidade e 
limitações no acesso e transmissão de dados, a falta de interoperabilidade entre 
sistemas é uma barreira óbvia à integração de dados suportados em diferentes 
sistemas de informação [101]. 
A informação clínica pode assumir diferentes formatos, incluindo formatos numéricos, 
texto e imagens. Os registos eletrónicos dos pacientes foram desenvolvidos a par com 
a evolução de soluções de arquivo e transmissão de informação específica das 
diferentes áreas da prestação de cuidados de saúde. Estas soluções foram 
desenvolvidas com base em normas e protocolos, nomeadamente para a troca de 
informação, mas com algumas especificidades dos diferentes fabricantes. Em 
particular, a norma Health Level Seven (HL7) tem vindo a assumir uma importância 
crescente. 
Por outro lado, os sistemas de informação que implementam os EHR só serão úteis 
para a troca de informação com significado se para além da interoperabilidade técnica 
disponibilizada pelos seus protocolos e interfaces, também tiverem a capacidade de 
transmitir a semântica associada aos dados (interoperabilidade semântica). 
A utilização de dados em ambiente digital carece da sua conformidade com 
terminologias pré-definidas. Caso contrário, os resultados de pesquisas realizadas e a 
análise dos resultados podem ser distorcidos devido a discrepâncias existentes entre o 
significado atribuído pelos observadores (ou quem faz o registo) e o significado 
atribuído pelos profissionais que extraem os dados para posterior análise [99]. De 
facto, muitos dos problemas de interoperabilidade têm a sua origem na utilização de 
semânticas diferentes. Por exemplo, o mesmo termo pode ter significados diferentes 
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em organizações distintas assim como diferentes termos podem ter o mesmo 
significado [101].  
O conceito interoperabilidade semântica entre sistemas pode ser definido como a 
capacidade e facilidade de trocar, perceber e agir sobre a informação e conhecimento 
de saúde relativos aos pacientes, apesar das diferenças culturais ou linguísticas ou 
jurisdições distintas [99].  
3.2.3 A Qualidade da Informação 
As mudanças estruturais e o aumento da dinâmica dos mercados no sector da saúde 
intensificaram a necessidade, por parte dos prestadores de cuidados, de otimizarem 
os processos associados a exercício profissional e de diminuírem as despesas, 
constituindo a utilização das TIC uma mais-valia e um recurso que potencializa a 
eficiência, eficácia e qualidade dos cuidados [102].  
A eficiência e eficácia em saúde passam obrigatoriamente pela qualidade da 
informação disponível, a qual está condicionada pela diversidade de sistemas de 
informação existentes com ambientes informacionais heterogéneos. A inexistência de 
informação, ou a sua falta de qualidade, pode influenciar a prestação de cuidados de 
saúde, nomeadamente em termos da ocorrência do erro médico [103]. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde, “devido à falta de dados epidemiológicos confiáveis, a 
prevalência e magnitude do erro médico é globalmente desconhecida, mas as 
estimativas sugerem que a proporção de doentes lesados iatrogenicamente no 
momento dos cuidados hospitalares, em países desenvolvidos, pode chegar a 1 em 
cada 10” [104] (p. 73). 
Nos Estados Unidos da América morrem anualmente entre 40000 a 98000 pessoas 
devido a más práticas durante a hospitalização, no entanto, algumas iniciativas para 
avaliar a importância dos diferentes tipos de erros são atualmente prejudicadas pela 
não normalização da taxinomia adequada para reportar efeitos adversos, erros e 
fatores de risco [103]. Os EHR podem contribuir para a solução destas questões mas, 
apesar da sua utilização ter vindo a aumentar ao longo dos anos, o seu valor depende 
da qualidade dos dados que os constituem [105], nomeadamente a existência de 
erros e/ou falta de dados pertinentes e importantes. 
Alguns estudos, relativos à qualidade dos dados que caracterizam a prestação de 
cuidados de saúde, tiveram o seu enfoque na avaliação da qualidade dos dados 
inseridos nos EHR [105]. Um estudo desenvolvido por Hogan & Wagner [106], que 
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teve como objetivo quantificar a acuidade e a integralidade da informação (em que 
acuidade é a noção de correção que a informação apresenta e a integralidade é a 
noção de que as observações são completas e gravadas na íntegra no registo clínico), 
indicou uma variabilidade nos rácios de acuidade entre 6% e 100% e integralidade 
entre 30,7% e 100% [106].  
Num estudo realizado por Arst et al. [105] para avaliar a qualidade da informação que 
fazia parte do EHR de uma Unidade de Saúde, foi demonstrada a ausência de valores 
para algumas variáveis. Esta situação devia-se ao facto destas variáveis não estarem 
codificadas, o que representava uma fonte sistemática de valores em falta quando da 
recolha automática de informação. Nos registos manuais também foram identificadas 
variáveis sem valores atribuídos, e que eram obrigatórios quando do registo. No caso 
da recolha automática de informação, os valores em falta eram na sua maioria 
causados por erros de programação, o que representou uma desvantagem porque 
eram produzidas sistematicamente grandes quantidades de erros. Em contrapartida, 
uma vez detetado o problema, ele era de fácil resolução [105]. 
Muita informação não estruturada é gerada quando da realização de consultas no 
âmbito da prestação de cuidados em ambiente hospitalar, em regime ambulatório ou 
no âmbito domiciliário. Este facto, a par com a construção de campos específicos no 
EHR para capturar uma grande diversidade de informação, constitui uma grande 
barreira à recolha de informação, o que pode ter um impacto negativo no exercício 
profissional dos prestadores. 
Num outro estudo, realizado por Stein et al. [107], com o objetivo de responder a 
questões clínicas com base num repositório de dados clínicos, e determinar se 
diferentes tipos de campos (com códigos ou texto livre) forneciam informação 
concordante, complementar ou contrária, os investigadores chegaram à conclusão de 
que o grau de concordância variava de acordo com a questão colocada e com os 
campos utilizados na pesquisa. Por outro lado, para a uma avaliação completa, quer 
os campos com códigos, quer os campos com conteúdo de texto, devem ser 
pesquisados. No entanto, para que a informação seja fornecida com acuidade, as 
respostas finais às questões requerem uma apreciação humana e podem exigir 
procedimentos adicionais [107]. 
No âmbito de um estudo realizado por Waner & Hogan [108] com o objetivo de avaliar 
a acuidade do registo da medicação nos registos eletrónicos dos pacientes de uma 
Unidade de Saúde geriátrica, os investigadores concluíram que pode haver níveis 
significativos de erros em registos eletrónicos dos pacientes. No entanto, a falta de 
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métodos normalizados dificulta a avaliação da qualidade da informação armazenada 
[109]. 
A existência de informação de má qualidade pode influenciar a tomada de decisão, 
nomeadamente no âmbito da utilização de sistemas de apoio à decisão. Estes 
sistemas utilizam dados provenientes de diferentes fontes para fornecer “indicações” 
quando da tomada de decisão relativamente ao tipo de prestação de cuidados de 
saúde a ser ministrado e são, cada vez mais, requisitados pelos profissionais de saúde 
em prol da melhoria de serviços com custos mais reduzidos [110]. No entanto, por 
vezes a informação proveniente dos registos clínicos não é suficiente [108]. Por 
exemplo, a falta de ligação entre diferentes fontes de informação promove o 
surgimento de problemas de qualidade da informação, nomeadamente com a 
duplicação de eventos (e.g. pacientes que não podem ser identificados ou pacientes já 
falecidos mas ainda “presentes” nas bases de dados) [111].  
A importância de uma correta e adequada utilização de terminologias e taxinomias 
pelos profissionais de saúde, enquadradas numa semântica conhecida por todos os 
intervenientes na prestação de cuidados, pode ser um fator determinante para 
qualidade da informação que resulta da prestação de cuidados de saúde. No entanto, 
um correto levantamento de requisitos para a definição dos sistemas de informação, a 
par com a sua implementação de forma promover boas práticas quando do registo, 
transmissão e armazenamento de informação desprovida de erros, pode contribuir 
para ganhos em saúde resultantes da sua partilha. 
3.2.4 A Partilha de Informação 
Para DeVoe et al. [112] as redes de dados de saúde podem permitir uma análise 
remota e segura da informação relativa a diferentes Unidades de Saúde. Tais redes 
podem abranger milhões de pessoas, permitindo estudos de comparação de eficiência 
clínica e boas práticas, e difusão de tecnologias médicas e da qualidade da prestação 
de cuidados de saúde. As tecnologias de redes de dados permitem que os 
proprietários da informação controlem a sua utilização, o que implica que podem ser 
ultrapassados obstáculos relacionados com a confidencialidade, regulação e 
propriedade da informação [113]. 
Um dos principais objetivos das infraestruturas distribuídas de informação de saúde é 
o de providenciarem a ligação entre a comunidade, departamentos de saúde primários 
secundários e terciários, e assegurar a integridade da informação relativa à prestação 
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modalidades como fazendo parte de um sistema de informação integrado e único 
[114].  
Alguns dos problemas relacionados com a gestão da informação imagiológica como, 
por exemplo, o acesso à informação que faz parte dos relatórios médicos ou da 
imagem médica, podem ser resolvidos recorrendo a diferentes normas como a HL7 ou 
DICOM. No entanto, estas possuem uma variabilidade significativa e múltiplas opções 
de utilização que prejudicam a sua utilidade. Por exemplo, num estudo realizado por 
Guld et al. [115] foi constatado que, no âmbito da mesma modalidade imagiológica, 
os atributos DICOM disponibilizados para o registo de informação dependiam da idade 
do equipamento e da versão da norma DICOM utilizada. Assim, para promover uma 
maior interoperabilidade, a Radiological Society of North America (RSNA) e a 
Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) desenvolveram a 
iniciativa Integrated HealthCare Enterprise (IHE)[116]. 
Com o objetivo de estreitar as normas e providenciar uma infraestrutura comum para 
a troca de dados, baseada nas normas DICOM e HL7, a iniciativa IHE adotou a filosofia 
de que as soluções técnicas devem refletir e permitir fluxos comuns. Para tal 
desenvolveu um conjunto de perfis relevantes para a troca de registos clínicos como, 
por exemplo, o Cross-Enterprise Document Sharing (XDS) ou o perfil específico para a 
partilha de imagens conhecido como Cross-Enterprise Document Sharing for Imaging 
(XDS-I) [117].  
No âmbito da Imagiologia, uma outra forma de permitir a partilha de informação entre 
prestadores tem sido o recurso à utilização dos dados em suporte papel ou em suporte 
digital como, por exemplo, o CD-ROM. A crescente transmissão de dados relativos ao 
paciente ou imagens de estudos imagiológicos, entre departamentos de imagem 
médica ou entre outros interessados (e.g. médicos de família ou de outras 
especialidades) foi conseguida em grande parte devido à existência do CD-ROM. Este 
suporte contém, para além das imagens do paciente, a informação relativa à origem 
dos dados que fazem parte da imagem em formato DICOM. No entanto, este tipo de 
suporte apresenta algumas limitações, nomeadamente ao nível da segurança e 
integridade dos dados [118]. 
Em Imagiologia, a informação relativa aos resultados dos procedimentos imagiológicos 
pode ser consultada nos relatórios médicos, armazenados em RIS ou nas imagens 
armazenadas nos PACS. Neste âmbito, os dados mais difíceis de adquirir são aqueles 
que fazem parte da informação embebida nos relatórios médicos. Estes são essenciais 
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para a população em geral. O uso secundário de informação pode ocorrer, por 
exemplo, no âmbito de processos de auditoria e garantia da qualidade, monitorização 
do exercício profissional, em atividades de planeamento e gestão dos departamentos 
ou em estudos epidemiológicos [127].  
O uso secundário da informação pode ser entendido como a utilização da informação 
para um fim diferente daquele que esteve na razão da sua produção, ou seja, 
informação que resultou da prestação de cuidados de saúde diretos ao paciente [87, 
127] e pode ter por base dados clínicos, financeiros, administrativos e informação 
auto descritiva que é agregada, analisada e apresentada de forma concisa, com o 
objetivo de identificar tendências, prever resultados, influenciar a prestação de 
cuidados de saúde e contribuir para o desenvolvimento farmacêutico e escolhas de 
terapêuticas [128]. 
A utilização de informação de saúde coloca um conjunto de preocupações técnicas, 
estratégicas, políticas, processuais e económicas, relacionados com a capacidade de 
recolher, armazenar, agregar, relacionar e transmitir informação de saúde de forma 
ampla e reprodutível. Assim, a falta de políticas coerentes e normas de boas práticas 
para o uso de informação de saúde, a crescente disponibilização de tecnologias para a 
sua utilização e o aumento de fontes de dados, evidencia a necessidade de se 
desenvolver um diálogo transparente com os pacientes relativamente à utilização de 
dados que resultam da prestação dos cuidados de saúde que lhes são ministrados 
[91]. 
A maior parte dos dados utilizados no âmbito do uso secundário da informação são 
recolhidos de diferentes fontes como, por exemplo, registos clínicos dos pacientes e de 
outras bases de dados administrativas, ou de fontes primárias como entrevistas e 
interpretação de estudos imagiológicos (neste contexto, a utilização de informação 
que faz parte do relatório médico pode ser considerada como uso secundário de 
informação se não for utilizada no âmbito do esclarecimento da situação clinica que 
justifica a realização do estudo). As formas de recolha podem ser simples como 
apontamentos manuais, ou complexas, como as criadas por sistemas computacionais. 
No entanto, apesar da sofisticação dos métodos eletrónicos de recolha de dados, 
podem ser gerados erros na entrada dos dados. Em adição, os erros de programação 
podem levar a campos formatados de forma inapropriada ou não preenchidos. Apesar 
da complexidade, alguns fatores a ter em conta aquando da definição do sistema de 
recolha de dados incluem a criação de formulários, a prevenção de erros e 
enviesamentos sistemáticos e a preparação de planos de gestão de informação 
adequados [129]. 
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O uso secundário de informação fornece oportunidades de colaboração, assim como 
benefícios e valor acrescentado aos diferentes stakeholders envolvidos na prestação 
de cuidados de saúde.  
Existe um consenso generalizado relativamente aos princípios que devem estar 
presentes quando da construção de uma framework para o uso secundário de 
informação como, por exemplo [128]: 
 O paciente deve ser sempre o foco de qualquer utilização secundária da 
informação, pelo que os seus direitos e privacidade devem estar sempre 
assegurados. 
 A informação deve ser fidedigna e supervisionada de forma transparente para 
promover a confiança de todos os intervenientes. 
 Devem ser criados incentivos de forma a induzir os stakeholders a recolher, 
reportar e utilizar a informação. 
 O esforço não deve ser apenas na transação e qualidade da informação, mas 
também nos resultados, o que em alguns casos poderá requerer novos modelos 
de informação. 
 A aquisição de competências ao nível das TIC é essencial para fazer face ao 
aumento da agregação e análise de informação e à necessidade de utilizar essa 
informação para a mudança de procedimentos. 
Num estudo desenvolvido pela Health Information and Quality Authority foi analisada 
a informação disponível relativa a iniciativas no âmbito do uso secundário de 
informação em quatro países: Inglaterra, Canadá, Nova-Zelândia e Austrália, tendo 
sido identificada a necessidade da existência de normas orientadoras que enquadrem 
o uso secundário de informação de saúde [127]. 
No Reino Unido, o National Health Service Code of Confidentiality apresenta um 
modelo de disponibilização de informação que faz depender os requisitos legais e 
éticos dos objetivos associados à sua utilização [130]. Esta pode ser utilizada para a 
caraterização da prestação de cuidados de saúde (que inclui os resultados de 
processos de auditoria interna), para fins médicos (para além dos que são necessários 
ao exercício profissional como, por exemplo, o registo de incidência de uma 
determinada patologia), e para fins não médicos. 
A diferenciação entre os diferentes tipos de uso secundário da informação surge 
evidente, por exemplo, quando da sua utilização para fins formativos ou no âmbito de 
programas de garantia de qualidade. No entanto, e como exemplo, em Inglaterra a 
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utilização de informação no âmbito de programas internos de garantia de qualidade ou 
análise do exercício profissional não é considerada como uso secundário da 
informação. Neste país, a utilização da informação somente é considerada como sendo 
secundária se os resultados destes processos forem disponibilizados a entidades 
externas [127]. 
3.4.1 Impacto na Prestação de Cuidados de Saúde 
A utilização de informação proveniente dos EHR, a par com outros dados recolhidos de 
forma rotineira durante a prestação de cuidados de saúde (e.g. dados financeiros ou 
prevalência de patologias), são uma fonte muito importante para a satisfação das 
necessidades crescentes de informação que evidencie a eficiência, segurança e 
qualidade dos cuidados de saúde prestados. No entanto, muitas vezes, mesmo bases 
de dados de grandes dimensões não conseguem satisfazer as necessidades dos 
sistemas de informação de saúde, dos pacientes, dos profissionais de saúde e do 
público em geral [131]. 
Um estudo realizado nos Estados Unidos da América [128], e que contou com mais de 
700 participantes, compreendendo mais de 110 companhias farmacêuticas 
relacionadas com a prestação de cuidados de saúde, 130 entidades financiadoras e 
cerca de 480 prestadores de cuidados de saúde, constatou que as organizações 
debatem-se com mutos desafios e obstáculos quando do uso secundário de 
informação. A maioria dos participantes no estudo mencionou problemas relativos aos 
dados, incluindo o acesso, transparência, qualidade e facilidade de gestão. O facto de 
cerca 90% das companhias farmacêuticas não terem acesso, ou terem acesso 
limitado, a dados que necessitavam, pode estar relacionado com a baixa adoção dos 
EHR pelas entidades prestadores de cuidados de saúde [132]. 
A recolha de dados que resultam da prestação de cuidados de saúde diretos ao 
paciente, ou que resultam da análise das consequências da própria prestação de 
cuidados ao longo do tempo, pode ser útil para a identificação de pontos de melhoria e 
para um melhor conhecimento dos resultados em saúde. A integração de dados a 
longo do tempo pode permitir a vigilância de procedimentos e resultados clínicos. Por 
exemplo, a Partners HealthCare [133] criou um sistema de saúde integrado sem fins 
lucrativos que lhe permitiu constatar que os dados dos EHR podem ser utilizados para 
identificar tendências de utilização de certos medicamentos e a sua relação com 
alguns eventos clínicos [134]. 
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O uso secundário de informação no âmbito da auditoria e garantia da qualidade em 
saúde é amplo e diversificado. No âmbito da prática de enfermagem, por exemplo, no 
estudo da prevalência de lesões da pele em pacientes pediátricos do Children's 
Hospital of Philadelphia foi utilizado o sistema Research Electronic Data Capture [135] 
para o registo de dados relativos a esta situação clínica [136]. A possibilidade de 
registar e manipular dados em ambiente digital promove o surgimento de projetos de 
investigação que permitem envolver os profissionais de forma mais direta na melhoria 
da prestação de cuidados [136]. Num outro âmbito, a American Heart 
Association/American Stroke Association, que trabalha com diversos hospitais para 
alinhar o tratamento de patologia cardio-vascular (nomeadamente no âmbito do 
Acidente Vascular Cerebral) com normas e guidelines baseadas na evidência, utiliza 
dados reportados pelos pacientes [137]. Desta forma a organização é capaz de 
identificar e reconhecer hospitais que prestam cuidados de saúde de qualidade no 
tratamento destas patologias, tomando-se desta forma possível fazer análises 
comparativas de eficiência, ao mesmo tempo que colabora para a melhoria da 
prestação de cuidados e acompanhamento dos pacientes em situações clínicas 
crónicas ao longo do tempo [137].  
Um outro exemplo, mencionado por Lu [138], é relativo à indústria farmacêutica. Para 
manter uma posição competitiva, a indústria farmacêutica enfrenta o desafio de 
aumentar a produtividade. Neste âmbito, os dados clínicos são reconhecidos como 
sendo recursos-chave, providenciando evidência crítica da eficácia e segurança de um 
medicamento e o seu potencial valor económico no mercado. É também reconhecido 
que a utilização de metodologias eficientes, disponibilizadas pelas TIC para a gestão 
de dados clínicos, pode aumentar a velocidade do processo de desenvolvimento de um 
fármaco, promovendo vantagem competitiva [138].  
Quando a informação armazenada permite a evolução para a construção de 
conhecimento, o valor para a prática da medicina torna-se mais evidente. Os próprios 
pacientes procuram informação médica atualizada disponibilizada pela indústria 
farmacêutica. Este cenário exige uma gestão dos dados clínicos que promova uma 
alteração das políticas de gestão da informação no sentido da disponibilização de uma 
maior evidência, nomeadamente indo ao encontro das necessidades apresentadas por 
diferentes stakeholders como, por exemplo, indústria farmacêutica, companhias 
seguradoras, entidades empregadoras, funcionários ou pacientes [138].  
Uma outra área da prestação de cuidados de saúde em que o uso secundário de 
informação pode revelar-se importante para a monitorização de procedimentos, 
terapêuticas e a qualidade dos serviços prestados, é no âmbito do acompanhamento 
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de pacientes com doenças crónicas como, por exemplo, a Diabetes. Com o objetivo de 
gerir mais eficazmente esta doença o governo Canadiense desenvolveu o National 
Diabetes Surveillance System [139]. O objetivo deste sistema é o de gerir uma base 
de dados de âmbito nacional de casos clínicos para facilitar uma vigilância a longo 
prazo da Diabetes, assim como de complicações que podem surgir, providenciando 
uma base de comparação das ações de prevenção e estratégias de tratamento. 
3.4.2 Impacto na Investigação 
A combinação de dados recolhidos no local da prestação de cuidados diretos ao 
paciente (point-of-care) com a análise de dados secundários de grandes populações 
de pacientes, promove um entendimento facilitado dos efeitos de diferentes 
intervenções médicas na prática diária. Por exemplo, a Distributed Ambulatory 
Research in Therapeutics Network [140] é uma rede informática de saúde que liga 8 
organizações representando mais de 500 médicos e mais de 400000 pacientes [141]. 
Esta rede foi projetada para aumentar o conhecimento relativamente à comparação da 
eficiência quando da prescrição médica e utilização de equipamentos. 
Tradicionalmente, nos estudos de investigação observacional para comparação de 
eficiência são utilizados grandes conjuntos de dados como, por exemplo, bases de 
dados relativas a queixas de pacientes. No entanto, estas bases de dados não 
providenciam informação clínica crítica para se perceber os estudos de comparação de 
eficiência [142]. Ao permitir a ligação aos EHR e a dados laboratoriais, imagiológicos e 
administrativos, provenientes de diferentes localizações e pacientes, esta rede torna 
possível obter uma nova visão sobre os dados, o que poderá ser útil, por exemplo, na 
análise comparativa da eficiência da medicação ministrada. 
A agregação de dados pode acrescentar valor a uma ampla gama de estudos de 
investigação no âmbito da qualidade em saúde pública. Por exemplo, a análise de 
dados clínicos cuidadosamente controlada pode resultar em indicadores de qualidade e 
segurança da prestação de cuidados de saúde. Neste âmbito, futuros modelos de pay-
for-performance podem contribuir para o estabelecimento de políticas de reembolso 
baseadas em indicadores relativos ao desempenho de médicos e Unidades de Saúde 
[87]. 
Uma outra abordagem da gestão e integração de dados clínicos é o caso da WellPoint 
[143]. Esta empresa gere e integra dados clínicos eletrónicos dos clientes de uma 
vasta rede de prestadores de cuidados de saúde, e tem vindo a demonstrar que o 
acesso centralizado a informação clinica de um mesmo paciente e proveniente de 
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diferentes prestadores de cuidados, a par, por exemplo, com a integração de dados 
relativos ao histórico de queixas dos pacientes, pode resultar na criação e utilização de 
processos clínicos eletrónicos que suportem uma melhor prestação de cuidados de 
saúde e, ao mesmo tempo, contribuir para a criação de uma infraestrutura que 
permita a troca de informação e que promova o exercício profissional baseado na 
evidência. Transformar os dados transacionais como, por exemplo, os pedidos de 
exames imagiológicos, em dados com relevância clínica é um requisito critico muito 
vantajoso, pelo que o sucesso pode passar pela transformação de dados transacionais 
em dados que possam caracterizar eletronicamente o paciente [144]. Estas 
aproximações centralizadas podem ser sedutoras porque, em teoria, minimizam as 
complicações associadas a investigações baseadas em dados provenientes de 
diferentes prestadores. Na prática, uma solução centralizada levanta um outro 
conjunto de questões relativas à segurança, propriedade e operacionalização dos 
dados, e aspetos legais associados à privacidade dos pacientes, proprietários e 
entidades financiadoras. Por exemplo, apesar de um prestador de cuidados de saúde 
garantir que a privacidade dos pacientes está assegurada pela codificação dos dados 
que os poderiam identificar, o cruzamento de dados que resulta da pesquisa em 
múltiplas bases de dados de prestadores a que um mesmo paciente recorreu, pode 
conduzir à sua identificação. Este especto assume uma relevância especial quando da 
realização de estudos baseados fortemente em informação pessoal como, por 
exemplo, na investigação genómica e as suas contribuições para o estabelecimento de 
protocolos de prestação de cuidados de saúde personalizados [145].  
O uso secundário de informação pode melhorar a experiência individual quando da 
prestação de cuidados de saúde e ter impacto na investigação, uma vez que pode 
aumentar o conhecimento acerca das doenças e tratamentos e aumentar o 
entendimento da eficiência e eficácia dos sistemas de saúde, suportar os objetivos 
relativos à saúde pública e contribuir para que a prestação de cuidados de saúde vá de 
encontro às necessidades dos pacientes. Um exemplo do uso secundário de 
informação para a personalização de cuidados de saúde é preconizado pela companhia 
de seguros de saúde Aetna [146]. Esta empresa iniciou um projeto de recolha de 
dados de múltiplas fontes para criar uma perspetiva abrangente e personalizada de 
cada cliente com o objetivo de angariar o máximo de informação possível, de forma a 
personalizar as respostas e serviços a serem disponibilizados a cada cliente, 
permitindo-lhes o acesso a departamentos, prestação de cuidados e dados mais 
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realização de estudos imagiológicos, tal como é reportado por algumas referências 
bibliográficas. Num estudo realizado por Cohen et al. [150] foi analisado o Índice de 
Exposição (IE) de 1884 imagens radiográficas da modalidade de Radiologia 
Computorizada (Computed Radiography - CR) que resultaram de estudos ao Tórax 
realizados a neonatos. Esta análise foi feita com base nos Metadados DICOM 
associados a cada imagem, nomeadamente à Tag DICOM representativa do IE (Tag 
Sensitivity) [150].  
Também no âmbito da monitorização da exposição à radiação X, num estudo realizado 
por Vano et al. [151] foi feita a análise do nível de informação contida nos Metadados 
DICOM de imagens provenientes de diferentes equipamentos de Imagiologia utilizados 
no âmbito da Cardiologia e armazenados em PACS de Unidades de Saúde de países 
como Itália, Irlanda, Bélgica, Grécia e Espanha. Ainda no âmbito da monitorização da 
exposição à radiação X, Vano et al. [152] apresentam um sistema de auditoria da 
dose ministrada a pacientes submetidos a exames de radiografia computorizada. A 
última versão deste sistema permite a auditoria de outros parâmetros para além da 
dose, permitindo a criação de alertas de mau funcionamento e/ou utilização dos 
equipamentos [153]. 
Num outro estudo, Stewart et al. [154] desenvolveram um sistema data-mining que, 
a partir dos Metadados DICOM de cada imagem da modalidade CR armazenada nos 
PACS, extrai o valor contido na Tag DICOM relativa ao IE. Já no âmbito dos níveis de 
exposição à radiação X a que as pacientes são sujeitas quando da realização de 
exames mamográficos, Móran et al. [155] analisaram a dose a que 5034 pacientes 
tinham sido submetidas durante a realização dos exames mamográficos com ecrãs 
planos. Uma das conclusões foi a de que a informação relevante para o estudo, e que 
foi retirada dos Metadados DICOM armazenados em PACS, teve de ser 
complementada com cálculos feitos à posteriori para a caracterização da exposição, 
nomeadamente da Dose à Entrada na Pele (Entrance Surface Exposure - ESE) e da 
Dose Glandular Média (Average Glandular Dose – AGD). 
Relativamente aos exames de Tomografia Computorizada, tem havido um interesse 
crescente na capacidade de monitorizar, controlar e reportar os níveis de exposição a 
que os pacientes são sujeitos durante a realização destes estudos imagiológicos. No 
entanto, historicamente a informação relativamente à dose tem sido escassa e 
disponibilizada numa imagem DICOM que resulta de uma segunda captura, uma 
solução que impede a indexação desses valores em grande escala. Apesar dos 
fabricantes dos equipamentos começarem a incluir descritores de dose nos Metadados 
DICOM, permanecem ainda equipamentos e estudos tomográficos sem a 
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disponibilização desses descritores. Este facto faz com que seja difícil aos 
departamentos de Imagiologia monitorizar a estimativa de dose de exposição ou 
participar em iniciativas como a Dose Index Registry do American College of Radiology 
(ACR) [156]. Para colmatar esta lacuna, Cook et al. [157] desenvolveram o Radiation 
Dose Intelligent Analytics for CT Examination para extração de forma rápida e com 
acuidade dos dados relativos à dose dos Metadados DICOM armazenados em PACS.  
Atualmente, assiste-se por parte dos fabricantes dos equipamentos de imagem médica 
ao desenvolvimento de estratégias para disponibilizarem informação relativa aos 
estudos realizados (e.g. os descritores de dose) ou de soluções informáticas que 
permitem a realização de análises a nível local e regional [158-160]. 
Em termos da utilização de informação que resulta do exercício profissional para a sua 
caraterização nos departamentos de Imagiologia, e numa conjuntura socioeconómica 
que apresenta a estes departamentos múltiplos desafios (e.g. aumento da eficiência 
ou da qualidade dos cuidados), muitas organizações ainda se baseiam em processos 
que não se coadunam com a realidade atual. Com aumento do volume de trabalho, a 
aquisição e interpretação de estudos imagiológicos em diferentes localizações 
geográficas e a evolução constante da tecnologia [161] a utilização de ferramentas 
para extração, processamento, disponibilização e análise da informação que resulta do 
exercício profissional pode ser de grande utilidade, nomeadamente quando da 
definição de indicadores de desempenho [11]. Esta informação pode ser analisada 
com recurso a dashboards, preenchidos com dados provenientes de diferentes 
sistemas de informação e armazenados numa base de dados central, contribuindo 
para a melhoria da produtividade, desempenho e qualidade dos cuidados de saúde 
prestados [161]. 
A análise em tempo real do desempenho profissional individual ou dos departamentos, 
nomeadamente através de dashboards e calendarização digital de procedimentos, 
fornece aos gestores dos departamentos de Imagiologia ferramentas de monitorização 
do desempenho, muitas das vezes com recurso ao uso secundário de informação 
proveniente de múltiplas fontes [162].  
A mudança promovida pela digitalização dos departamentos de Imagiologia também 
se refletiu na formação dos médicos e técnicos de Imagiologia. Apesar dos sistemas 
de arquivo e distribuição da imagem médica não serem desenvolvidos com o objetivo 
de serem utilizados na atividade formativa [163], nomeadamente com limitações 
quando da pesquisa de informação com interesse formativo, o facto de permitir um 
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acesso facilitado aos estudos imagiológicos torna possível a utilização da informação 
armazenada no arquivo PACS para fins formativos. 
No âmbito da formação em Imagiologia, um PACS é uma fonte rica de imagem e 
dados adequados. No entanto, a incapacidade de um PACS para realizar tarefas não 
clínicas, ou que não estejam previamente previstas, fomenta a necessidade de se 
desenvolver ferramentas que satisfaçam as necessidades especificadas dos diferentes 
utilizadores e ao mesmo tempo complementarem as funções disponibilizadas pelos 
PACS tradicionais, como é o caso da construção de ficheiros para fins formativos. Uma 
das soluções que surgiu com o objetivo de contribuir para a construção de ficheiros 
vocacionados para a formação é o Medical Image Resource Center (MIRC) [164-166]. 
Uma outra forma de uso secundário de informação para a disseminação de material 
formativo baseado em imagens provenientes do exercício profissional, e armazenadas 
em PACS ou em outro tipo de repositórios de imagem, é a utilização de recursos como 
a RadiologyWiki [167] que, apesar dos conteúdos poderem não serem validados por 
pares, podem ser utilizados para disponibilizar conteúdos educacionais no âmbito da 
Imagiologia [168]. 
Ainda em termos do uso de informação imagiológica para fins formativos Grunewald et 
al. [169] desenvolveram um programa que cria ficheiros formativos suportados em 
dados provenientes de sistemas de informação como, por exemplo, PACS ou RIS, para 
a aquisição de competências. Já Kamauu et al. [170] propõem uma ferramenta, o 
Radiology Interesting Case Server, que importa as imagens dos PACS e as transforma 
num formato adequado para fins formativos e de publicação (i.e. JPEG), sem que 
deste facto resulte prejuízo para o bom funcionamento dos serviços. 
3.5.2 A Agregação de Dados  
A imprecisão e a falta de normalização são particularmente problemáticos quando se 
pretende agregar dados gerados por diferentes profissionais ou analisar tendências de 
certos parâmetros ao longo do tempo. Sem um vocabulário pré-definido e controlado 
a interpretação dos dados é inerentemente complicada e a sua sumarização 
automática pode ser de difícil concretização. Por exemplo, no âmbito da Imagiologia, 
num estudo desenvolvido por Güld et al. [115] com o objetivo de avaliar se a 
informação armazenada nos Metadados DICOM poderia ser utilizada para categorizar 
automaticamente as imagens médicas armazenadas nos arquivos PACS, um dos 
resultados foi o de que o campo DICOM Body Part Examined tinha conteúdos 
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identifiquem univocamente os indivíduos, excetuando situações como as seguintes 
[91]: 
 Para objetivos de análise. Quando é estudado a relação entre um determinado 
procedimento (e.g. a exposição a um fármaco) e um resultado de saúde. Os 
dados ao nível do paciente permitem ao investigador obter uma estimativa mais 
precisa da relação entre a exposição e o resultado, podendo analisar outros 
fatores que podem ter impacto como, por exemplo, o género, a idade ou a 
profissão, 
 Para identificar efeitos colaterais e consequências de procedimentos ou políticas. 
Por vezes a tentativa de diminuir despesas em determinadas áreas da prestação 
de cuidados (e.g. despesas com medicamentos) pode resultar no aumento da 
utilização de outros recursos (e.g. consultas médicas ou consultas de 
emergência), pelo que qualquer análise de avaliação de políticas de gestão deve 
examinar potenciais efeitos colaterais em diversas áreas da prestação de 
cuidados. Neste contexto, é muitas vezes necessário recorrer a dados dispersos 
por diferentes repositórios. 
 Para agrupar estudos que seguem grupos específicos de pacientes de forma 
prospetiva. Nestes casos pode ser necessária a atualização de dados 
periodicamente. 
Uma boa política de informação é essencial para assegurar um equilíbrio apropriado na 
utilização de informação pessoal de saúde, para a realização de procedimento clínicos 
de qualidade, e para a proteção dos direitos e interesses dos pacientes. Para a Health 
Information and Quality Authority, autoridade independente Irlandesa responsável 
pela promoção e coordenação de iniciativas de melhoria contínua dos serviços sociais 
e de saúde neste país, a política de informação deve assegurar a transparência e 
coerência das iniciativas relativas à informação de saúde, assim como pelo espectro de 
assuntos e preocupações das entidades envolvidas. Aspetos relacionados com a 
vigilância, partilha, garantia de qualidade, confidencialidade, privacidade, gestão de 
registos e proteção dos dados devem estar previstos nas estratégias e políticas de 
informação [127]. 
No âmbito da disponibilização e partilha de dados, o estabelecimento de acordos para 
a partilha de informação oferecem um controlo extra do uso inapropriado da 
informação depois de esta ser disponibilizada a um indivíduo ou entidade externa à 
organização. Tipicamente é requerida à entidade que acede aos dados que adira aos 
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mesmos princípios relativos à privacidade, confidencialidade e segurança dos dados 
[127]. 
3.6.1 O Consentimento e Privacidade do Paciente 
O consentimento do paciente para a utilização dos seus dados é um aspeto importante 
a ter em conta quando da utilização de informação de saúde [127]. No âmbito da 
utilização de dados de saúde para outros fins que não aqueles que estiveram na 
génese da prestação de cuidados, os pacientes devem ser conhecedores de que os 
seus dados podem ser utilizados para um determinado fim e os benefícios que podem 
advir da sua utilização devem ser explicados de forma clara. 
Num outro nível de interpretação, o consentimento deve ser obtido para a recolha, 
utilização e disponibilização dos dados no âmbito dos objetivos externos à prestação 
direta de cuidados de saúde. No entanto, poderá haver exceções como, por exemplo, 
se não for de todo possível obter o consentimento. Neste caso, a aprovação por parte 
de comissões de Ética, e a satisfação das suas recomendações, são pressupostos 
centrais para a possibilidade de aceder a dados sem consentimento dos indivíduos a 
que pertencem.  
As condições que devem ser satisfeitas para o uso secundário de informação variam 
de país para país, dependendo da legislação existente. Em alguns países foram criadas 
entidades para criar normas orientadoras específicas nestas áreas como, por exemplo, 
o Ethics and Confidenciality Committee inglês [177]. Já o National Ethics Advisory 
Committe da Nova-Zelândia produziu orientações éticas para a investigação 
observacional que baseiam os seus requisitos éticos no princípio de que a intensidade 
do controlo ético deve ser proporcional ao nível de risco da atividade [178].  
A nível europeu, o conhecimento de problemas de monitorização da saúde pública, 
nomeadamente no que diz respeito à legislação relativa à proteção dos dados nos 
diferentes países da União Europeia, levou à realização de um estudo da Network of 
Competent Authorities que constatou que existiam diferenças significativas nas 
legislações existentes nos diferentes países relativamente à utilização dos dados 
pessoais, nomeadamente quando da sua utilização no âmbito de estudos relativos à 
saúde pública [111]. 
Normas que focam somente a forma como a informação pode ser disponibilizada, em 
particular a definição de qual a forma mais apropriada de uso secundário da 
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informação, surgem em documentos como os da British Medical Association [179] e do 
The Royal Australian College of General Practitioners [180]. 
A importância de informar e de envolver os pacientes acerca da forma como os seus 
dados podem ser utilizados é reforçada em normas orientadoras e códigos de conduta 
existentes em diferentes países [87, 127] fazendo sobressair a necessidade de existir 
transparência e abertura entre os que promovem o uso secundário de informação e os 
pacientes dos departamentos de saúde. Algumas normas orientadoras enfatizam a 
utilização de panfletos informativos de como a informação do paciente pode ser 
utilizada e a razão da sua utilização. Um exemplo é mencionado no Australian 
Handbook for the Management of Health Information in Private Medical Practice [180], 
em que a informação é utilizada no âmbito de programa de garantia de qualidade. 
Relativamente à privacidade, a elevada quantidade de informação a ser recolhida, 
utilizada e partilhada quando da prestação de cuidados de saúde torna importante que 
sejam definidos processos para a proteção dos dados e privacidade de cada paciente 
individualmente. Por outro lado, deve-se assegurar que a informação pessoal sensível 
é manipulada de forma legal, segura, eficiente e eficaz de forma a serem prestados 
cuidados de qualidade. O correto uso secundário de informação torna-se assim um 
fator-chave para que isso aconteça [87].  
A nível nacional, no Dec. Lei nº5/2002 de 23 de janeiro, no seu artigo 5º, ponto 3º, é 
mencionado que os “ficheiros de dados constituídos ao abrigo da presente lei devem 
preencher os requisitos de segurança e inviolabilidade previstos nas normas sobre 
proteção de dados pessoais e garantir a separação entre dados de saúde e dados de 
identificação, estabelecendo, nomeadamente, diferentes níveis de acesso à informação 
e um registo generalizado de acessos”. Já no Artigo 11º é mencionado que os 
“ficheiros de dados pessoais e o tratamento de dados pessoais abrangidos pelo 
presente diploma ficam sujeitos à autorização da Comissão Nacional de Proteção de 
Dados” [181]. 
3.6.2 A Anonimização de Informação  
No âmbito de um estudo realizado pelo instituto de pesquisa em saúde da Price 
Waterhouse Coopers [128] foi identificada como recorrente a recomendação de que 
sempre que possível a informação deve ser anonimizada antes da sua utilização 
secundária. Já, por exemplo, na Irlanda, após a anonimização da informação, esta 
deixa de ser identificável pelo que deixa de estar sujeita ao The Data Protection Act 
[182], uma vez que deixa de ser possível associar os dados a um indivíduo específico. 
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No entanto, não há consenso relativamente ao conceito anonimização, nomeadamente 
quando é possível a utilização de procedimentos de anonimização reversíveis.  
As normas recomendam que a anonimização deva ser feita o mais precocemente 
possível. Tipicamente, quando é feita a anonimização não é necessário o pedido de 
consentimento (apesar das boas práticas indicarem que os pacientes devem ser 
informados), no entanto, é importante ter em conta algumas questões relacionadas 
com [128]: 
 A legitimidade da utilização dos dados de uma população ou base de dados para 
ser utilizada para mais do que um objetivo.  
 A integração de dados provenientes de diferentes sistemas e políticas de 
atualização de dados básicos (e.g. dados demográficos).  
  A existência de uma matriz multi-camada de permissões de acesso a dados 
específicos dependendo do perfil de utilizador (e.g. necessidades do prestador).  
  A partilha de dados de uma determinada base de dados para suportar a 
melhoria da prestação e cuidados de saúde de forma integrada e continuada 
mas sem procurar a autorização dos pacientes cujos dados são utilizados. 
  As políticas de disponibilização de resultados e a definição de entidade 
responsável pela gestão dos dados (e.g. recolha, análise e distribuição, 
armazenamento e destruição dos resultados). 
  O grau de confidencialidade dos dados dos pacientes cujos dados fazem parte 
de resultados disponibilizados publicamente. 
Uma solução centralizada de dados para posterior disponibilização é preconizada pela 
MedMining [183]. Esta companhia codifica e licencia os seus dados para promover a 
investigação em saúde, o que pode traduzir-se em processos muito mais rápidos e 
menos dispendiosos que os tradicionais ensaios clínicos. O seu processo de aquisição 
dos dados é transparente e cria múltiplos níveis de separação entre os utilizadores 
com múltiplos pontos de verificação quando da transação dos dados para que estes 
sejam devidamente codificados para que nenhuma das partes aceda à identificação 
dos dados iniciais [184]. No entanto, estas redes requerem que os proprietários dos 
dados os transformem em formatos normalizados segundo um modelo de informação 
que promova a sua uniformização, nomeadamente através da conversão e definição 
de formatos de arquivo [131]. 
No âmbito da Imagiologia, a especificidade do exercício profissional, nomeadamente a 
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A existência de informação abrangente que capture todos os dados do exercício 
profissional é um critério essencial para a sua caraterização de forma significativa. No 
âmbito da utilização de sistemas de informação, a evolução tecnológica facilita a 
recolha automática de dados e em formato digital, o que minimiza a intervenção 
humana. No entanto, quando são pretendidos dados relativos a um paciente, 
submetido à prestação de cuidados de saúde de forma continuada e potencialmente 
realizados por diferentes prestadores, a recolha de dados e a análise do historial 
clínico do paciente torna-se uma tarefa de complexidade considerável, nomeadamente 
devido à pouca interoperabilidade entre os diferentes sistemas de informação. 
No âmbito da Imagiologia, a evolução tecnológica associada á aquisição e transmissão 
da imagem médica originou a existência de muita informação em formato digital, o 
que promoveu uma alteração significativa das espectativas quer dos pacientes quer de 
prestadores de cuidados de saúde relativamente aos profissionais de imagem médica 
(i.e. médicos radiologistas ou técnicos de radiologia).  
A transformação do tecido tecnológico e a própria evolução dos cuidados promoveu a 
especialização dos prestadores de cuidados de saúde. Por outro lado, também 
promoveu a dissolução das tradicionais barreiras geográficas, permitindo aos 
pacientes poder escolher os prestadores de cuidados cuja atividade é muitas vezes 
suportada por recursos a soluções informáticas como a teleradiologia. Por outro lado, 
a possibilidade de aceder quase instantaneamente a dados imagiológicos a partir de 
qualquer localização geográfica levou a um aumento das espectativas relativamente 
ao aumento da eficiência e eficácia do exercício profissional mas, por outro lado, 
assistimos à diminuição das interações humanas, nomeadamente entre clínicos 
requisitantes e os profissionais de Imagiologia. Consequentemente, é necessário 
salvaguardar que não se faça uma gestão inadequada da informação imagiológica, 
nomeadamente quando do acesso e interpretação de estudos e relatórios 
imagiológicos não suportados por informação clínica pertinente para a sua realização e 
interpretação dos achados imagiológicos (e.g. sintomatologia apresentada pelo 
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imagens, dependendo do objetivo que justificou a sua realização e da modalidade 
imagiológica envolvida. Os resultados da realização do estudo podem ser somente as 
imagens adquiridas ou também o relatório do médico radiologista, quando solicitado.  
O estudo imagiológico, depois de analisado, pode ser armazenado com diferentes fins. 
Para além dos imperativos legais pode ser armazenado, por exemplo, para a partilha 
com outros profissionais de saúde ou, caso não cumpra critérios de aceitabilidade pré-
estabelecidos, pode ser eliminado. Em consequência do processo de análise do estudo 
imagiológico pode ser identificada a necessidade de realização de outros estudos para 
o esclarecimento da situação clínica do paciente, o que pode levar a um novo pedido 
por parte do médico requisitante.  
Seja qual for a modalidade imagiológica podem ser identificados três grupos de 
profissionais que têm uma intervenção direta no ciclo de vida do estudo imagiológico: 
o médico requisitante que faz o pedido de realização do estudo, o executante do 
estudo (i.e. o técnico de radiologia ou o médico radiologista) e o médico radiologista 
que faz o relatório dos achados imagiológicos constantes na imagem, sempre que 
solicitado (Figura 4.2). No entanto, ressalvam-se os casos da imagiologia de 
intervenção em que, por vezes, para além de relatório há procedimentos terapêuticos. 
Técnico de Radiologia
Médico Radiologista
Pedido de estudo imagiológico
Realização e disponibilização 
de estudo imagiologico
Pedido de estudo 
imagiológico
Realização e disponibilização 
de estudo imagiológico para relatório
Realização e disponibilização 
de estudo imagiologico
 com relatório médico
Médico Requisitante
 
Figura 4.2 – Principais atores do ciclo de vida do estudo imagiológico. 
A evolução tecnológica, nomeadamente a evolução dos detetores utilizados, desde o 
conjunto filme radiográfico e respetiva cassete (utilizado durante décadas na 
radiologia convencional) até aos Image Plates, no âmbito da Radiologia 
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informação relativa aos pacientes, equipamentos, procedimentos e imagens médicas 
[196].  
4.4.1 O Modelo de Informação DICOM  
Subjacente à norma DICOM existe um modelo de informação designado por DICOM 
Information Model (DIM). Todos os dados relativos a entidades do mundo real como, 
por exemplo, pacientes, estudos ou equipamentos médicos, são vistos pelo DIM como 
objetos de informação, com os respetivos atributos e propriedades, que pertencem a 
classes específicas. De facto, o DIM baseia-se em conceitos comuns à modelação 
orientada por objetos [197, 198] e define, para cada um, o seu Information Object 
Definition (IOD) de acordo com os Metadados DICOM que o carateriza [114].  
O DIM especifica um conjunto de Information Object Classes [114]. Estas podem 
subdividir-se em Normalized Information Object Classes, que representam uma 
abstração do IOD de Normalized Information Objects (IOD específico de um objeto do 
mundo real como, por exemplo, o Patient IOD) e Composit Information Object Classes 
que representam uma abstração do IOD de Normalized Information Objects (cujo IOD 
contém partes do IOD de diferentes objetos do mundo real como, por exemplo, o 
Computed Radiography Image IOD [197]. Na Figura 4.5 é apresentado 
esquematicamente um exemplo da estrutura (parcial) de um Computed Radiography 
Image IOD. 
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Assim, para cada classe de objetos do mundo real (e.g. paciente ou imagem) o seu 
IOD é um conjunto de atributos DICOM que a descrevem. Quando da especificação de 
um IOD, estes atributos são agrupados em blocos de informação denominados por 
Information Entities (IE) e Information Modules (IM). O IM é a forma mais elementar 
de agregação de Metadados DICOM relacionados entre si. Por exemplo, o IM Patient 
Module contém somente informação relativa à identificação do paciente. Este IM, por 
sua vez, faz parte da IE Patient que pode, em certas circunstâncias, possuir também o 
IM Clinical Trial Subject. Por sua vez, IE contêm instâncias (atributos DICOM) de um 
processo específico do qual fazem parte (e.g. aquisição da imagem) ou de uma 
entidade do mundo real (e.g. paciente, imagem ou equipamento) [198]. Outros 
exemplos de IE e IM são apresentados na Tabela 4.1. 
Tabela 4.1: Computed Radiography Image IOD (retirado de [196]). 
IE Module Reference Usage 
Patient 
Patient C.7.1.1 M 
Clinical Trial Subject C.7.1.3 U 
Study 
General Study C.7.2.1 M 
Patient Study C.7.2.2 U 
Clinical Trial Study C.7.2.3 U 
Series 
General Series C.7.3.1 M 
CR Series C.8.1.1 M 
Clinical Trial Series C.7.3.2 U 
Equipment General Equipment C.7.5.1 M 
Image 
General Image C.7.6.1 M 
Image Pixel C.7.6.3 M 
Contrast/bolus C.7.6.4 C – Required if contrast media was used in this image 
Display Shutter C.7.6.11 U 
Device C.7.6.12 U 
Specimen C.7.6.22 U 
CR Image C.8.1.2 M 
Overlay Plane C.9.2 U 
Modality LUT C.11.1 U 
VOILUT C.11.2 U 
SOP Common C.12.1 M 
 
Os documentos DICOM, ou seja, documentos cuja estrutura de informação está de 
acordo com o DIM, são disponibilizados aos utilizadores organizados sob a forma de 
tabelas. Estas definem como os componentes de informação específicos são 
representados [196]. Na Tabela 4.1 é representado, como exemplo, o IOD Computed 
Radiography Image de que faz parte as IE Patient, Study, Series, Equipment e Image. 
Na segunda coluna da tabela são apresentados os IM que fazem parte de cada IE. Na 
terceira coluna é indicada a secção da parte 3 da norma DICOM em que o módulo está 
descrito. A última coluna especifica se o módulo é mandatório (M), se a sua utilização 
pode ser definida pelo utilizador (U) ou se é condicional (C) (Tabela 4.1) [197]. 
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Uma outra característica do DIM é que ele permite que um data set (conjunto de 
dados) possua na sua estrutura outros data sets. Estes podem ser codificados como 
Sequências com o objetivo de permitir a repetição de grupos de dados (e.g. Icon 
Image Sequence). A par com as Sequências, o DIM também permite a utilização de 
Macros que, no âmbito da estrutura da informação, não pertencem a nenhum objeto 
em particular mas ajudam a agilizar o processo de referenciação de um conjunto de 
dados particular (e.g. Patient Orientation Macro) [198].  
Cada atributo DICOM pode ser caracterizado por uma Tag que é constituída por dois 
números [199]. O primeiro número identifica o grupo, por exemplo, o número 0010 
identifica o grupo que inclui informação relativa ao paciente (Patient Group), e o grupo 
0012 inclui informação relativa a estudos clínicos (Clinical Trial Group). O segundo 
número da Tag identifica o elemento. Por exemplo, o número 0020 representa o 
Patient ID, já o número 0030 identifica o Patient Birth Date. 
Um atributo DICOM pode ou não ser necessário num IOD, dependendo do tipo de 
atributo (Data Element Type). O Data Element Type de um atributo no âmbito de um 
IOD é utilizado para especificar se este é mandatório (tipo 1 ou tipo 2), se é opcional 
(tipo 3) ou se somente é mandatório em certas circunstâncias (Tipo 1C e 2C) [200]. 
Os atributos do tipo 2 são mandatórios mas podem ter um valor nulo. 
Graças a uma estrutura de informação hierárquica, entre os diferentes objetos de 
informação, é possível representar as entidades do mundo real relacionadas com a 
realização do estudo imagiológico. A hierarquia Patient> Study> Serie> Study> 
Image reflete de forma natural o que acontece no mundo real quando da realização de 
um estudo imagiológico [198]. Assim, um Paciente pode ter um ou vários Estudos 
realizados. De cada Estudo pode fazer parte uma ou várias Séries e de cada Série 















Figura 4.6 - Os quatro níveis hierárquicos da informação DICOM [197]. 
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Cada uma das entidades apresentadas na Figura 4.6 são exemplos de objetos de 
informação e representam os quatro níveis hierárquicos de informação da norma 
DICOM [198]. Para além destes objetos, podem ser considerados outros como, por 
exemplo, o Equipment ou o SR Document (Figura 4.7).  
 
Figura 4.7 – Relacionamento entre alguns objetos do DIM [196]. 
Se as classes de objetos de informação caraterizam entidades do mundo real, as 
classes de serviços definem o que pode ser feito com estes objetos [114]. 
4.4.2 Objetos e Serviços DICOM 
Numa aproximação orientada a objetos são necessários serviços para os gerir. Neste 
particular, a norma DICOM estabelece dois tipos de serviços: 
 Composite Services. Os Composite Services são utilizados no âmbito da 
utilização de Composit Information Objects e fornecem funcionalidades como o 
armazenamento de objetos (serviço C-STORE), serviços de pesquisa de objetos 
com base num critério de pesquisa (serviços C-FIND, C-GET e C-MOVE) e o 
serviço C-ECHO para testar a conectividade entre diferentes aplicações. 
 Normalized Services. Os Normalized Services fornecem a possibilidade de agir 
sobre Normalized Information Objects permitindo criar uma instância (N-
CREATE) obter informação acerca do objeto (N-GET), modificá-lo (N-SET), 
lançar uma ação (N-ACTION) e reportar um evento (N-EVENT-REPORT).  
Alguns Objetos como, por exemplo, uma imagem, podem ser associados a serviços 
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ressonância magnética (Magnetic Resonance – MR) associada com o serviço Storage 
forma a MR Image Storage SOP Classe. Esta abstração define os serviços que podem 
ser disponibilizados por uma aplicação (classe designada por Service Class Provider 
SCP), ou ser utilizada por outra aplicação (classe designada por Service Class User - 
SCU). Uma instância de um SOP corresponde à instanciação da utilização de um 
serviço, por exemplo um store para uma imagem. Quer as classes quer as instâncias 
que as constituem são identificadas por um identificador único. Por exemplo, a 
instância de um SOP fornece um identificador único às imagens guardadas em 
ficheiro, fisicamente alojadas num meio de arquivo previsto na norma DICOM e dai 
designarem-se por objetos persistentes.  
As classes de serviços DICOM de Storage e Query & Retrive são as mais utilizadas no 
âmbito da comunicação de todo o tipo de Composit Information Objects. Os pedidos 
são baseados na utilização dos identificadores únicos que identificam os Estudos, as 
Séries e os Composit Information Objects (utilizando o SOP Class UID e o SOP 
Instance UID). 
No início da implementação da norma DICOM as imagens (enquanto Objetos) eram na 
sua maioria bidimensionais. Os Objetos multi-frame foram introduzidos para 
representar um data set com varias imagens relacionadas como, por exemplo, em 
ecografia com o IOD Multi-frame Ultrasound. No entanto, o recente desenvolvimento 
de Objetos no âmbito de algumas modalidades como a Tomografia Computorizada e 
Ressonância Magnética (e.g. Enhanced Multiframe CT ou Enhanced Multiframe MR), 
baseados em mecanismos de multi-frame mais eficientes, permitem uma transmissão 
mais rápida de dados, nomeadamente com a transmissão de pilhas de várias imagens 
entre diferentes entidades, ao contrário da transmissão de uma só imagem em cada 
processo de associação [201]. 
Uma das consequências da versatilidade, abrangência e adoção internacional da 
norma DICOM para a gestão da imagem médica foi a produção de grandes volumes de 
dados, armazenados em infraestruturas locais de armazenamento (e.g. PACS) com 
mecanismos de pesquisa de informação e de implementação demasiado específicos 
[195]. De facto, o PACS ainda hoje é entendido como um instrumento de arquivo e 
onde, eventualmente, as tarefas de Query/Retrieve se confinam maioritariamente a 
consultas ao arquivo online. Na prática, mesmo que exista para cumprir preceitos 
legais, os PACS têm uma grande componente de arquivo morto e caro. Não deveriam 
existir razões para isso. Como esta Tese pretende demonstrar, existe um enorme 
potencial de pesquisa numa perspetiva de uso secundário da informação não só ao 
nível dos metadados mas também mesmo ao nível dados estritamente imagiológicos. 
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4.4.3 Acesso aos Dados DICOM 
Quando da realização dos exames imagiológicos, as imagens adquiridas em cada 
modalidade imagiológica são enviadas para os PACS e posteriormente distribuídas por 
estações de trabalho pré-determinadas. Zhang et al. [202] refere duas formas de 
distribuição das imagens nos sistemas PACS: 
 Recorrendo ao serviço DICOM Storage Comunications (ou Store-Forward) em 
que as imagens são inicialmente armazenadas nos PACS e posteriormente 
distribuídas pelas estações de trabalho. Favorável para estratégias de pre-
fecthing e caching local no sentido de minimizar carga na rede e 
consequentemente manter a latência em níveis irrelevantes para as tarefas de 
visualização e reporting. 
 Acesso ad-hoc recorrendo ao serviço DICOM Query & Retrieval, em que é 
necessário pesquisar e aceder às imagens a partir de estações de trabalho de 
visualização.  
Em geral, nos PACS os utilizadores estão sempre dependentes da disponibilização, por 
parte do fabricante do equipamento, de um conjunto de funções de pesquisa. Estas 
são, normalmente, limitadas, ou seja, apenas se podem utilizar um número restrito de 
campos DICOM para a realização de pesquisas, promovendo o rastreio de dados 
DICOM de forma padronizada e pouco flexível [195, 203]. Esta realidade deve-se 
sobretudo ao facto de os sistemas de arquivo não disponibilizarem todos os campos 
DICOM para suportar o modelo DICOM Information Model Query and Retrieve (DIM 
Q/R), o que faz com que uma grande parte da informação DICOM não seja 
pesquisável [195]. 
Um outro aspeto a ter em conta é que para além das limitações existentes ao nível da 
informação DICOM passível de ser pesquisada, não existem soluções que permitam ao 
utilizador selecionar os atributos DICOM de forma arbitrária, com diferentes 
conjugações de atributos, e selecionando à partida os valores desses atributos. Por 
exemplo, tradicionalmente não é possível pesquisar no arquivo PACS todos os exames 
de Radiologia Digital realizados aos membros inferiores, à estrutura anatómica Joelho, 
na incidência de Perfil a pacientes nascidos entre 1940 e 1950 e do sexo Feminino. Por 
outro lado, não é possível exportar o resultado das pesquisas realizadas, 
nomeadamente de forma a suportar o seu tratamento estatístico. 
Com o objetivo de permitir ao utilizador criar pesquisas personalizadas, de acordo com 
os dados que pretende analisar, têm vindo a surgir soluções informáticas que 
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complementam as funções de pesquisa habitualmente disponibilizadas pelos PACS 
[151-154, 203, 204]. Algumas características comuns à maioria destas soluções são 
que os utilizadores carecem de conhecimento prévio da estrutura da base de dados 
que suporta o arquivo dos estudos e utilizam mecanismos de Query & Retrive 
baseados na norma DICOM. Estas abordagens podem implicar a construção e 
manutenção de diversas bases de dados, por forma a estas sejam adaptadas para o 
arquivo da informação de acordo com as diferentes modalidades, versões dos 
equipamentos e software utilizados. 
Para uma melhor utilização da informação armazenada nas imagens em formato 
DICOM, quer estejam armazenadas em repositórios de maior ou menor dimensão e 
com um maior ou menor grau de estruturação, são necessárias aplicações 
informáticas que permitam: 
 O acesso aos dados independentemente do fabricante e versões dos 
equipamentos de produção das imagens, dos sistemas de informação e das 
estruturas das bases de dados que suportam a utilização dos estudos 
armazenados no PACS. 
 A definição de pesquisas, agregando diferentes critérios ou considerando texto 
livre no âmbito de qualquer atributo DICOM, de acordo com o interesse do 
utilizador e não limitando as pesquisas a campos pré-definidos. 
 A utilização de critérios booleanos para formalizar pesquisas contemplando 
diversos atributos DICOM. 
 A exportação dos dados em formatos que permitam a sua posterior análise, 
nomeadamente análise estatística. 
Adicionalmente, as aplicações informáticas devem ser desenvolvidas de forma a que: 
 Não careçam do domínio de conhecimentos significativos nas áreas das TIC por 
parte dos utilizadores. 
 Sejam de fácil implementação e que não sobrecarreguemos diferentes sistemas 
de informação. 
 Sejam fiáveis e não prejudiquem o normal funcionamento dos departamentos 
de Imagiologia. 
Uma solução informática que procura responder aos requisitos mencionados 
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Figura 4.9 - Caraterização de alto nível da utilização do Dicoogle em ambiente clínico com 
recurso a Use Case. 
O processo de indexação pode ocorrer tendo em conta as preferências do utilizador. 
Por exemplo, podem ser indexadas também imagens de dimensões reduzidas 
(Thumbnails) ou os dados podem ser anonimizados quando do processo de indexação. 
Para estas opções o utilizador pode recorrer ao Use Case Aceder a Preferences. No 
âmbito das imagens de dimensão reduzida o utilizador recorre ao Use Case Aceder a 
Directory Settings e posteriormente ao Use Case Aceder a Store Thumbnails. Já 
quando se pretende anonimizar os dados, o utilizador recorre ao Use Case Aceder a 
Preferences e posteriormente ao Use Case Aceder a Index Options e, no âmbito deste 
Use Case, recorre ao Use Case Selecionar Anonymus. Com esta opção os atributos 
Patient Name, Patient ID, Institution Name e Accession Number serão preenchidos 
com valores diferentes dos originais. 
Quando os dados já foram indexados em utilizações anteriores, o utilizador pode fazer 
a pesquisa de Metadados (Use Case Aceder a Search) o que inclui obrigatoriamente a 
definição da estrutura de pesquisa (Use Case Aceder a Search Pattern). Para a 
definição da pesquisa, o utilizador pode recorrer a estruturas que já foram utilizadas 
(Use Case Aceder a Query History) ou escolher os atributos DICOM que pretende 
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analisar a partir de uma lista pré-existente (Use Case Aceder a Search Tips) e inserir 
os valores de pesquisa (e.g. PatientSex: F para a extração da totalidade dos ficheiros 
relativos a imagens adquiridas a pacientes do sexo feminino). Por outro lado, também 
pode proceder à introdução manual da pesquisa com os respetivos atributos DICOM e 
valores (Figura 4.9). 
4.5.3 Mecanismos de Pesquisa e Recuperação de Metadados 
Normalmente, os utilizadores não têm conhecimentos suficientes da estrutura da 
imagem DICOM de forma a identificarem a informação que pretendem, pelo que 
podem utilizar pesquisas pré-definidas. No entanto, utilizadores familiarizados com o 
DICOM podem modificar a estrutura das pesquisas de forma a melhorar os resultados 
pretendidos [195]. 
O Dicoogle suporta diferentes tipos de pesquisas, com vários atributos DICOM, valores 
e conjugação destes. É possível fazer pesquisas por palavras-chave (i.e. atributos 
DICOM). Neste caso, a correspondência entre o atributo DICOM que faz parte da 
estrutura de pesquisa e o valor do atributo que se quer pesquisar pode ser feito de 
forma exata ou por aproximação (utilizado parte do termo que se quer pesquisar ou 
utilizando o símbolo ”*”). Com estes dois tipos de processos podem ser construídas 
pesquisas mistas em que os atributos e seus valores podem ser pesquisados de forma 
conjunta.  
Com base nos dados indexados, o Dicoogle permite a utilização de diferentes critérios 
de pesquisa, que são suportados em estruturas também diferentes. Destas estruturas 
podem fazer parte não só os atributos DICOM pertinentes aos objetivos do utilizador, 
mas também os valores que esses atributos armazenam (sejam valores numéricos ou 
textuais). Por exemplo, se quisermos extrair os dados de todos os estudos da 
modalidadeCR ou de um paciente com o ID:10007, a estrutura da pesquisa será 
[Modality:CR] e [PatientID:10007] respetivamente. Assim, quer a abrangência quer o 
detalhe dos dados extraídos são baseadas em estruturas de pesquisa suportadas pela 
escolha criteriosa dos atributos DICOM pertinentes. No entanto, de forma a tornar a 
pesquisa mais assertiva, permitindo extrair somente os dados de interesse, podem ser 
utilizados operadores booleanos. Os operadores booleanos passíveis de serem 
utilizados na estrutura da pesquisa são os de intersecção (“AND”), de união (“OR”) ou 
de exclusão (“NOT”). Por outro lado, poderão ser utilizados parêntesis retos ([….]) 
para a definição de intervalos numéricos (i.e. idade ou data de nascimento) e para 
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Quando da utilização de aplicações de extração e caracterização de Metadados DICOM 
é necessário assegurar que estas sejam eficazes (devolvem os dados pretendidos), 
seja eficientes (fornecem resultados em tempo oportuno) e que os resultados possam 
contribuir para a caracterização do exercício profissional no âmbito da realização de 
exames imagiológicos. Por isso, a validação do Dicoogle em ambiente hospitalar foi 
baseada nos processos Desempenho Técnico, Acesso aos Metadados, Análise do 
Ambiente Informacional, Análise de Eficácia e Análise de Eficiência. 
O processo Desempenho Técnico foi suportado pelas atividades realizadas quando do 
acesso e tratamento de Metadados DICOM, nomeadamente no âmbito da indexação 
de Metadados DICOM produzidos e geridos por diferentes equipamentos de imagem 
médica e sistemas de informação (i.e. diferentes PACS, RIS e HIS). Esta análise 
começou pela identificação de requisitos não satisfeitos pelo Dicoogle e de 
inconformidades identificadas quando do acesso, indexação, extração e exportação de 
Metadados DICOM como, por exemplo, a não indexação de ficheiros comprimidos ou a 
impossibilidade de exportar os resultados num formato que permitisse a sua análise 
estatística. 
No âmbito do processo Acesso aos Metadados foram definidas as estratégias 
apropriadas para o acesso aos Metadados existentes nos diferentes PACS, de acordo 
com a estratégia de armazenamento de estudos imagiológicos. A análise da 
dependência do Dicoogle do ambiente informacional foi realizada no processo Análise 
do Ambiente Informacional. Neste foi feita a caraterização dos Metadados DICOM 
relacionados com a prestação de cuidados nos departamentos de Imagiologia. 
Já o processo Análise de Eficácia do Dicoogle, teve por base a realização de diferentes 
pesquisas com o objetivo de caracterizar os Metadados produzidos pelas diferentes 
modalidades existentes nas Unidades de Saúde e armazenados no PACS. As pesquisas 
foram sempre feitas sob Metadados públicos, não sendo indexados Metadados 
privados (privet tags). Durante este processo procedeu-se à: 
 Identificação das modalidades imagiológicas com estudos armazenados no 
arquivo PACS a partir da exportação de todos os valores do atributo DICOM 
Modality. 
 Caracterização dos Metadados, com base no seu IOD, que fazem parte de 
imagens primárias das diferentes modalidades, existentes em cada Unidade de 
Saúde. 
Por sua vez, para avaliar a eficiência do Dicoogle (processo Análise de Eficiência) 
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Figura 4.11 - Monitorização de inconformidades quando da utilização do Dicoogle. 
No âmbito do acesso e indexação de Metadados, inicialmente foi identificada a 
necessidade recorrer a mecanismos de exportação dos dados num formato que 
permitisse a sua posterior análise com recurso a outras ferramentas, nomeadamente 
ferramentas estatísticas. Para alcançar este objetivo foram acrescentados ao Dicoogle 
mecanismos de exportação dos dados em formato MS Excel com valores separados 
por vírgulas. O passo seguinte foi iniciar o processo de acesso aos dados armazenados 
nas Unidades de Saúde abrangidas pelo estudo. No entanto, numa das Unidades de 
Saúde os estudos imagiológicos são submetidos a um processo de compressão antes 
de serem armazenados no arquivo near line, o que implicou o desenvolvimento de 
uma extensão que permitisse a descompressão das imagens antes do processo de 
indexação. 
Uma outra limitação das primeiras versões do Dicoogle relacionava-se com o facto de 
não ser possível a continuação de processos de indexação após a sua interrupção, 
sendo uma das principais causas de ineficiência dos procedimentos. Este problema foi 
resolvido com a opção scan resume que possibilitou a não reindexação de ficheiros já 
indexados. Tal não só torna o processo de indexação dos Metadados mais rápido, 
como permite que a totalidade dos Metadados relativos a um repositório possa fazer 
parte do mesmo índex (ficheiro com os dados que resultam do processo de 
indexação).  
Já no âmbito da identificação das modalidades com estudos armazenados nos arquivos 
PACS, o processo de indexação pressupunha, inicialmente, a definição, por parte do 
utilizador, da modalidade cujos estudos queria indexar. Assim, não era possível a 
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indexação à priori da totalidade dos estudos armazenados. Este facto implicava que o 
utilizador tinha de saber o valor dos atributos que permitiam identificar as diferentes 
modalidades (e.g. CR, CT, DX e RF). Por outro lado, era assumido que certos atributos 
DICOM eram mandatórios no IOD das imagens de todas as modalidades, o que se 
revelou não ser correto, nomeadamente quando estes atributos existiam no IOD da 
imagem mas não eram utlizados (e.g. o atributo DICOM Patient Telephone Number). 
Estas questões foram resolvidas com a possibilidade de indexar a totalidade das 
imagens existentes nos arquivos PACS e definir, posteriormente, quais os atributos 
DICOM cujos valores seriam sujeitos ao processo de exportação.  
Numa das instituições foram identificados atributos DICOM repetidos que, após 
análise, se concluiu tratarem-se de atributos que faziam parte de diferentes 
sequências de atributos. Nestas situações, e por forma a identificar a que sequência os 
atributos duplicados estavam associados, optou-se pela apresentação dos resultados 
no formato sequência_atributo (e.g. o atributo Rows surgia duplicado porque também 
fazia parte da sequência Icon Image Sequence). Já na UniS_02, para além da imagem 
armazenada com objetivos de diagnóstico, são também armazenadas imagens com 
menores dimensões, o que resultava na duplicação de dados. Este problema foi 
resolvido recorrendo à indexação somente da imagem com maiores dimensões 
(baseada nos valores dos atributos rows e columns).  
Quando da indexação de Metadados produzidos na UniS_03 foi identificada uma outra 
limitação relacionada com o método pouco flexível de seleção dos campos DICOM 
cujos valores deveriam ser exportados. Apesar do objetivo ser o de que utilizadores 
menos conhecedores dos atributos DICOM pudessem utilizar um conjunto pré-
definidos de atributos para exportar, a existência de um elevado número de atributos, 
tornava o processo de exportação pouco amigável. Esta limitação foi ultrapassada com 
a disponibilização de um módulo expert que facilita a seleção dos atributos DICOM a 
analisar. 
O elevado número de estudos existentes nos PACS (nomeadamente na UniS_02 e 
UniS_03) fez com que começassem a ser evidentes algumas limitações em termos da 
duração do processo de indexação dos Metadados. Este problema foi particularmente 
evidente quando da indexação de estudos da modalidade TC, o que se repercutia 
também na lentidão que caracterizava o processo de indexação. Esta limitação foi 
atenuada com o desenvolvimento do processo de indexação em blocos. Neste 
processo, o resultado da indexação deixou de ser armazenado ficheiro a ficheiro, para 
ser feito somente de 20000 em 20000 ficheiros o que permitiu diminuir o tempo de 
indexação. 
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Os processos de correção e melhoria do desempenho do Dicoogle implicaram: a 
identificação da versão do Dicoogle em utilização, a identificação da inconformidade, a 
identificação do subprocesso em que esta ocorria, a sua caracterização (se era 
inerente ao Dicoogle ou não) e as medidas corretivas e de melhoria. Na Tabela 4.3 são 
apresentadas inconformidades identificadas durante o processo de validação do 
Dicoogle em ambiente hospitalar, os subprocessos onde foram identificadas e as 
medidas corretivas respetivas.  
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Implementação de funcionalidade para 




Impossibilidade de aceder a ficheiros de 
imagem comprimidos. 1 
Associada ao 
Dicoogle 
Extensão da indexação de ficheiros 
comprimidos, formato zip. 
V_0.3 / 
UniS_01 
Não identificação da totalidade das 
modalidades existentes no PACS. 2 
Associada ao 
Dicoogle 
Problema de parametrização. Criação de 




Interrupção de um processo de indexação 
implica começar a indexação desde o 
início. 
2 Associada ao Dicoogle 
Criação de capacidade de resumir 




Não indexação de atributos associados a 
sequências específicas do IOD. 2 
Associada ao 
Dicoogle 
Criação de mecanismo para indexação de 








Numa segunda fase, implementação de 
mecanismo para extração em blocos. 
V_0.4 / 
UniS_02 
Impossibilidade de acesso aos dados 




Acesso com perfil de administrador 
somente com permissões de leitura. 
V_0.4 / 
UniS_02 
Exportação de dados de alguns 
atributos/valores feito de forma incorreta. 2 
Associada ao 
Dicoogle 








Implementação de mecanismo para 
controlar o esforço de indexação. 
V_0.5 / 
UniS_03 
Na modalidade CT a exportação com 
caracteres especiais. 4 
Associada ao 
Dicoogle 
Correção do problema no módulo de 
exportação. 
V_0.5 / 
UniS_03 Flexibilidade na exportação. 4 
Associada ao 
Dicoogle 
Implementação de modo “expert” de apoio 
à exportação. 
V_0.5 / 
UniS_02 Indexação de ficheiros duplicados. 2 
Associada ao 
Dicoogle 
Indexação apenas do ficheiro de maior 
dimensão. 
V_0.5 / 
UniS_02 Problemas na pesquisa, muito lento. 3 
Associada ao 
Dicoogle 
Melhoramento do algoritmo de 
amostragem dos resultados. 
V_0.5 / 
UniS_03 
Problema em pesquisas de valores 
numéricos (e.g. atributo Sensitivity). 1 
Associada ao 
Dicoogle 
Correção do problema no processo de 
indexação e pesquisa. 
Subprocesso 1: Acesso aos dados, Subprocesso 2: Caracterização dos dados, Subprocesso 3: Extração dos dados, Subprocesso 4: Exportação 
dos dados 
A identificação e correção dos problemas identificados quando da utilização do 
Dicoogle nas diferentes Unidades de Saúde contribuíram para o desenvolvimento da 
versão mais estável e que foi utilizada nos trabalhos realizados posteriormente. 
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4.6.2 Acesso aos Metadados 
A análise dos dados existentes no arquivo do PACS da UniS_01 e UniS_02 foi feita 
recorrendo ao Dicoogle instalado num computador pessoal com Sistema Operativo 
Windows XP e processador Intel Core 2 Duo, P8600 com velocidade de 2.40 Ghz e 
2,85 GB de RAM. Nestas Unidades de Saúde o acesso aos dados foi feito de duas 
formas diferentes. Na UniS_01, o acesso aos dados foi feito através de uma ligação 
Ethernet (para a qual tivemos a colaboração do fabricante do PACS) com recurso a 
uma pasta partilhada no arquivo PACS, somente com permissões de leitura dos dados 
armazenados no arquivo near line e condicionado à validação do utilizador no domínio 
desta Unidade de Saúde com username e password. Já na UniS_02, o acesso aos 
dados foi feito através de uma ligação Ethernet condicionado à validação do utilizador 
no domínio desta Unidade de Saúde com username e password. O utilizador foi 
registado no domínio da UniS_02 com perfil de administrador somente com permissão 
de leitura dos dados em virtude de nesta Unidade de Saúde não ter havido 
colaboração por parte da empresa responsável pelo PACS para o acesso aos dados 
existentes no arquivo.  
Na UniS_03 o acesso aos exames imagiológicos armazenados no PACS esteve 
condicionado à configuração de uma máquina virtual no domínio da Unidade de 
Saúde, suportada por um processador Intel (R) XEON (R) E5540 com velocidade de 
2.53 Ghz e com 2 Gb de RAM. 
A forma como os estudos imagiológicos são armazenados nos arquivos PACS é 
diferente nas três Unidades de Saúde. Na UniS_01 os estudos imagiológicos quando 
transitam do arquivo on line para o arquivo near line são comprimidos e armazenados 
segundo uma estrutura de pastas, em que cada pasta contém as imagens adquiridas 
no âmbito de um episódio, não sendo evidente nenhuma estrutura específica para o 
armazenamento dos estudos imagiológicos. Na UniS_02 os estudos não são 
comprimidos quando são transferidos do arquivo on-line para o arquivo near line. Por 
outro lado, neste arquivo a criação dos diretórios dos diferentes estudos segue uma 
lógica cronológica, ou seja, os estudos estão armazenados em três diretórios baseados 
num sistema de pastas em que o armazenamento é feito por ano, mês e dia (pastas 
A, B e C da Figura 4.12). No entanto, um dos diretórios possui pastas com dados não 
DICOM relativos ao sistema, constituindo uma fonte de dados não utilizáveis, o que 
fez com que a indexação dos dados fosse feita separadamente para cada um dos 
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4.6.3 Análise do Ambiente Informacional 
Quando da análise ao ambiente informacional nas diferentes Unidades de Saúde foram 
identificados cenários complexos ao nível dos sistemas de informação utilizados. 
Relativamente aos PACS, todas as Unidades de Saúde têm PACS de diferentes 
fabricantes. Relativamente aos RIS, a UniS_02 e UniS_03 têm sistemas do mesmo 
fabricante, mas com versões diferentes. No entanto, esta diversidade não representou 
constrangimentos significativos à utilização do Dicoogle (Tabela 4.4). 
Tabela 4.4: Ambiente informacional nas UniS_01, 02 e 03. 
RIS (Marca.Modelo.Versão)  UniS_01  UniS_02  UniS_03 
RIS_01.01.01   ‐‐‐  ‐‐‐ 
RIS_07.01.01  ‐‐‐   ‐‐‐ 
RIS_07.01.02  ‐‐‐  ‐‐‐  
PACS (Marca.Modelo.Versão)  UniS_01  UniS_02  UniS_03 
PACS_01.01.01   ‐‐‐  ‐‐‐ 
PACS_02.01.01  ‐‐‐    
PACS_08.01.01  ‐‐‐  ‐‐‐  
HIS (Marca.Modelo.Versão)  UniS_01  UniS_02  UniS_03 
HIS_00.01.01    
 
A partir da informação obtida nas Unidades de Saúde abrangidas pelo estudo 
(UniS_01, UniS_02 e UniS_03) foi possível identificar as modalidades imagiológicas, 
os fabricantes dos equipamentos, e as características dos equipamentos como, por 
exemplo, o modelo ou a versão. Na Tabela 4.5 são apresentados, de forma codificada, 
os equipamentos e sistemas de informação diretamente relacionados com a prestação 
de cuidados de imagiologia nas três Unidades de Saúde. Para a construção desta 
tabela a mamografia foi considerada como sub-modalidade associada às modalidades 
CR e DX. 
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Tabela 4.5: Modalidades e equipamentos abrangidos pelo estudo (dados anonimizados). 
 
4.6.4 Análise de Eficácia 
A análise da eficácia do Dicoogle foi baseada nos Metadados que resultaram dos 
processos de indexação que decorreram nas diferentes Unidades de Saúde durante 
24h com a versão mais estável da aplicação.  
Da totalidade dos Metadados existentes num repositório, podem ser selecionados 
somente os Dados de Referência necessários para a sua categorização num 
determinado contexto (Dados Contextualizados). A análise dos Dados 
Contextualizados pode dar origem a Dados Indicativos relativos aos objetivos da 
análise dos Metadados (Figura 4.13). 




 Modalidade Imagiológica [MI_00] UniS_01 UniS_02 UniS_03
MI_01   
MI_02 ‐ 
MI_03 ‐  
MI_04   
MI_05 ‐
MI_06   
Sub‐Modalidade Imagiológica [SMI_00.0] UniS_01 UniS_02 UniS_03
SMI_01.1  
SMI_02.1  









Equipamento Imagem Médica [modalidade.marca.modelo.versão] UniS_01 UniS_02 UniS_03
EIM_06.01.01.01  ‐ ‐
EIM_01.01.01.01  ‐ ‐
EIM_01.02.01.01  ‐ ‐
EIM_04.02.01.01  ‐ ‐
EIM_04.04.01.01 ‐  ‐
EIM_03.05.01.01 ‐  ‐
EIM_02.02.01.01 ‐ ‐ 
EIM_03.02.01.01 ‐ ‐ 
EIM_04.06.01.01 ‐ ‐ 
EIM_04.06.02.01 ‐ ‐ 
EIM_01.07.01.01 ‐  ‐
EIM_06.07.01.01 ‐  ‐
Equipamento Pós‐Processamento (modalidade.marca.modelo.versão) UniS_01 UniS_02 UniS_03
EPPI_01.03.01.01  ‐ ‐
EPPI_01.03.02.01  ‐ ‐
EPPI_01.03.????.??? ‐  ‐
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Professional de 32 bits, com um processador IntelR Core (TM) Duo CP P8600 a 2.4 
GHz e com memória RAM de 3Gb. 
Na Tabela 4.6 são apresentados alguns valores relativos à utilização das diferentes 
versões do Dicoogle durante o seu processo de validação e melhoria de desempenho 
nas diferentes Unidades de Saúde. 
Tabela 4.6: Evolução do desempenho do Dicoogle ao longo do tempo. 
Versão Dicoogle»»»»» V0.3 V0.4 V0.5A V0.5A_M 
 Tempo Indexação 24h 24h 24h 24h 
UniS_01 
Index 11 Mb 33.1 Mb 149 Mb 365 Mb 
Tempo de extração 2391 (ms) 3230 (ms) 6485 (ms) 14501 (ms) 
Pacientes 2900 8530 11243 15942 
Ficheiros 10600 34391 41789 88844 
UniS_02 
Index - 37 Mb 68.5 Mb 581 Mb 
Tempo de extração - 2344 (ms) 3387 (ms) 6443 (ms) 
Pacientes - 1805 1853 6101 
Ficheiros - 21526 22143 167549 
UniS_03 
Index - - 585 Mb 1,85 Gb 
Tempo de extração - - 24541 76999 
Pacientes - - 4640 11458 
Ficheiros - - 166001 464123 
 
Os dados disponibilizados na Tabela 4.6 demonstram uma evolução do desempenho 
do Dicoogle ao longo das diferentes versões que foram sendo desenvolvidas. No 
entanto, estes dados devem ser entendidos como valores meramente indicativos, uma 
vez que o desempenho do Dicoogle em ambiente hospitalar está dependente de 
diversos fatores como, por exemplo, do número de acessos ao arquivo PACS, da 
atividade diária do departamento de Imagiologia, do período em que decorreu a 
indexação, da forma como os estudos são armazenados, do número de estudos 
realizados durante o período de indexação ou do desempenho do computador 
associado à tarefa de indexação e extração dos dados. 
Com base nos dados indexados com a versão V0.5A_M, durante 24h, foram realizadas 
pesquisas com diferentes estruturas e de complexidade crescente. A estrutura das 
pesquisas foi definida tendo em atenção a especificidade da modalidade imagiológica 
mas sempre com níveis de complexidade semelhantes nas diferentes Unidades de 
Saúde e nas diferentes modalidades imagiológicas. 
A Tabela 4.7 apresenta vários exemplos de pesquisas realizadas sobre Metadados 
indexados na UniS_03 relativos às modalidades de Radiologia Computorizada 
(Computed Radiography - CR), Radiologia Digital (Digital X-ray - DX) Ecografia 
(Ultrasonography - US), Tomografia Computorizada (Computed Tomography - CT) e 
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Radiofluoroscopia (Radiofluoroscopy - RF) e os valores obtidos, nomeadamente o 
número de imagens, de pacientes assim como a duração do processo de extração de 
dados.  
Tabela 4.7: Eficiência do Dicoogle no âmbito de pesquisas com complexidade diferente relativas 




















































Modality:CR 1028 781 2497 
Modality:CR AND PatientSex:F 491 387 476 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST 366 286 429 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate: [19500101 TO 
19901231] 51 30 298 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate: [19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* 51 30 192 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND PatientName: Ferreira* 7 5 211 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND PatientName:Ferreira* AND 
SOPInstanceUID:1.3.51.0.7.132693XXXXX.19544.5186.3XXX X.6XX5.5XX54.63XXX 
1 1 274 
DX 
Modality:DX 13669 8381 5757 
Modality:DX AND PatientSex:M 6369 3905 1762 
Modality:DX AND PatientSex:M AND BodyPartExamined:CHEST 1401 1264 592 
Modality:DX AND PatientSex:M AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] 660 598 403 
Modality:DX AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* 607 558 299 
Modality:DX AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:postero-anterior 549 514 657 
Modality:DX AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:postero-anterior  AND 
DetectorID:PA44165-7 
375 355 456 
Modality:DX AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:postero-anterior  AND 
DetectorID:PA44165-7 AND XRayTubeCurrent:Numeric:[314.0 TO 314.0] 
35 33 270 
Modality:DX AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:postero-anterior  AND 
DetectorID:PA44165-7 AND XRayTubeCurrent:Numeric:[314.0 TO 314.0] AND 
SOPInstanceUID:1.2.840.113619.2.203. 4.2147483647.1314844981.657857 
1 1 128 
US 
Modality:US 6388 1469 2256 
Modality:US AND PatientSex:F 3190 738 624 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231] 3142 730 660 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:Abdomen 2335 569 570 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:Abdomen AND StudyDate:2011* 2335 569 521 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:Abdomen  AND StudyDate:2011* AND SOPInstanceUID:1.2.392.200036.9116.7.8.6. 
3XXXXXX9.5.0.1X 
1 1 194 
CT 
Modality:CT 442406 2811 67978 
Modality:CT AND PatientSex:M 227997 1374 28923 
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS 223544 1366 28341 
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0] 21418 1012 3482 
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0]  AND 
ProtocolName:Craneo* 19396 1004 2597 
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0]  AND 
ProtocolName:Craneo* AND SOPInstanceUID:1.2.840.113619.2.278.3.2XXXXXXX65.825. 
1XXXXXXXXX.84.XX 
1 1 485 
RF 
Modality:RF 371 90 220 
Modality:RF AND PatientSex:M 142 32 116 
Modality:RF AND PatientSex:M AND  PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] 2 1 83 
Modality:RF AND PatientSex:M AND  PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] AND 
StudyDescription:CISTOGRAFIA 2 1 148 
Modality:RF AND PatientSex:M AND  PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] AND 
StudyDescription:CISTOGRAFIA AND SOPInstanceUID:1.3.46.670589.6.1.0.21615423.201xxxxxxxxx31 1 1 291 
 
Ao analisarmos a Tabela 4.7, podemos constatar que uma pesquisa mais simples 
como, por exemplo, a pesquisa de Metadados relativos aos estudos da modalidade CT 
realizados na UniS_03, permite identificar 2811 pacientes com estudos realizados e 
que comportam 442406 imagens. Constatamos também que, mesmo quando é 
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Para caraterizar as Entidades Intervenientes contribui também a informação que 
carateriza o Tipo de Entidade (3º nível de informação) de que pode também fazer 
parte a Morada da entidade. Já para a caraterização dos Metadados DICOM contribui 
também a informação de um 3º nível e que carateriza a Métrica que suporta o IDI-
DICOM, bem como a Origem dos Metadados e a Definição Operacional. 
No âmbito da modelação da informação orientada a objetos, os diferentes conceitos 
apresentados na Figura 5.3 podem representar diferentes classes de objetos 
relacionados entre si. Assim, classes como Entidade Interveniente, Dimensão, 
Metadados DICOM, Contexto de Utilização e Área de Análise de Desempenho podem 
estar relacionadas com a uma classe IDI-DICOM. Tendo em conta a complexidade de 
informação associada às diferentes classes, estas têm que ser subdivididas em 
subclasses como acontece, por exemplo, com a classe Entidade Interveniente, que 
deve possuir subclasses que suportem o registo de dados que caraterizem diferentes 
tipos de entidades (e.g. Gestor, Criador, Utilizador ou Proprietário) ou a classe Área de 
Análise de Desempenho que deve possuir subclasses que suportem o registo de dados 
relativos à subárea em análise (e.g. utilização de equipamentos, fatores de exposição 
ou o número de estudos realizados por profissional). 
Uma forma de generalizar o modelo de informação é definir estruturas que suportam o 
registo de informação específica, mas também informação transversal a todos os 
indicadores. Assim, um modelo de informação genérico de alto nível que suporte os 
dados dos IDI-DICOM pode ser descrito da seguinte forma: Cada classe IDI-DICOM 
(primeiro nível de detalhe) possui uma ou várias classes do tipo Módulo (informação 
de um segundo nível de detalhe). Cada classe Módulo possui uma ou várias classes do 
tipo Coleção (informação de um terceiro nível de detalhe). Cada classe Coleção pode 
possuir, ou não, outras classes deste tipo e são caraterizadas por um ou mais Itens 
(Figura 5.4).  
 
Figura 5.4 - Modelo de Informação Genérico de suporte aos IDI-DICOM. 
No âmbito do modelo proposto, os Módulos e as Coleções são os elementos 
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possibilidade de utilização de diferentes Módulos e Coleções, com diferentes estruturas 
e adaptados à realidade que se pretende analisar, torna o modelo de informação IDI-
DICOM passível de ser utilizado em diferentes contextos e com diferentes objetivos. 
Estas características permitem a integração de dados de forma dinâmica, em 
conformidade com a complexidade da informação a ser inserida e de acordo com as 
necessidades a serem satisfeitas. Por exemplo, pode ser necessário o registo de dados 
relativos a temáticas não abrangidas na estrutura que apresentamos como exemplo 
(Figura 5.3). Nestas circunstâncias, a definição de um Módulo específico para o registo 
da informação em falta pode ser feita sem pôr em causa a estrutura do IDI-DICOM 
inicial, dando origem a um novo indicador passível de ser utilizado em diferentes 
contextos de acordo com o domínio do problema em análise. 
A especificação da informação que suporta o IDI-DICOM depende sempre do contexto 
onde o indicador é utilizado, pelo que, a informação que faz parte dos módulos e 
coleções vai depender das necessidades de registo de informação inerentes ao 
indicador, variando o número e tipo de coleções e itens. 
Tendo em conta as características específicas dos diferentes contextos em que pode 
decorrer o desenvolvimento de indicadores, a especificação da informação que lhe é 
inerente tem como base o facto de haver itens que devem surgir quando da 
caracterização dos IDI-DICOM, sendo esta informação considerada como persistente 
(e.g. o item Identificador Único ou Designação) e um outro conjunto de itens que 
surgem em conformidade com as necessidades de registo de informação inerentes à 
especificidade de cada IDI-DICOM e caracterizada como dinâmica. Esta informação, 
para além de caraterizar o Módulo, pode ser estruturada em diversas e diferentes 
Coleções de itens (Figura 5.4). 
Por exemplo, a especificação da informação que carateriza um IDI-DICOM num 
repositório de indicadores pode ser considerada como persistente, uma vez que todos 
os indicadores são caraterizados recorrendo aos mesmos itens. O mesmo já não 
acontece com alguns dados que fazem parte dos diferentes Módulos e com os dados 
que suportam as Coleções. De facto, diferentes contextos podem carecer de IDI-
DICOM com estruturas de informação específicas que permitam o registo de 
informação de acordo com o domínio do problema.  
A Figura 5.5 ilustra um exemplo de instanciação do Modelo de Informação Genérico de 
suporte aos IDI-DICOM apresentados na Figura 5.4.  
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Figura 5.5 - Exemplo de instanciação do Modelo de Informação Genérico de suporte aos IDI-
DICOM. 
Ao analisarmos o Diagrama de Classes da Figura 5.5, constatamos que alguns itens 
que fazem parte da informação persistente que carateriza os IDI-DICOM são, por 
exemplo, a Designação, o Identificador, a Versão, a Data Criação, a Data Alteração, o 
Valor e Tipo de indicador (e.g. Global, Macro, Intermédio, Elementar ou Sub-
indicador). Exemplos de instanciação concreta destas classes são apresentados na 
Tabela 5.1, Tabela 5.2 e Tabela 5.3. 
Num segundo nível de detalhe de informação verificamos que também os Módulos 
possuem informação persistente (e.g. Designação, Identificador, Versão, Data de 
Criação ou Data de Alteração) a par com informação específica também persistente. 
Por exemplo, o Módulo Contextualização, para além dos itens persistentes, 
transversais a todos os módulos, é ainda caracterizado pelos itens persistentes 
Objetivo do Indicador, Modalidades Abrangidas, Fatores Críticos e Efeito de Melhoria. 
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Tabela 5.1: Exemplo de Contexto de Utilização de um indicador IDI-DICOM. 
Designação do IDI-DICOM:  ID:  
 Número de Pacientes com estudos da modalidade DX realizados no dia  1.1.1.1 
Módulo: Contexto de Utilização 
Designação  ID  Versão  
 Contextualização do IDI-DICOM 1.1.1.1  Contexto_1.1.1.1  V1 
Data Criação  Data Alteração    
 18/11/013  --------------  
Objetivo  
 Identificar o número de pacientes com estudos da modalidade DX realizados num dia 
Modalidades  
 Radiologia Digital 
Fatores críticos  Efeito de  melhoria  
 Qualidade dos Dados  Diminuição da exposição da população à Radiação X no âmbito de estudos imagiológicos 
Coleção: Representatividade 
Designação  Pacientes  
 UniS_03  27559 pacientes/ano 
ID  Estudos  
 R.HD.UniS_03.1.1.1.1  51277 estudos/ano 
Unidades de Saúde  Período Análise  
 1  Dia 11 de Novembro de 2011 (24h) 
Coleção: Definição Operacional 
Designação  Origem  
 Número de estudos da modalidade DX realizados durante um dia (24h)  Interna 
ID  Valor Referência  
 DO.1.1.1.1  (a estabelecer pelo utilizador) 
  Nota: Valores de ID meramente exemplificativos 
 
Tabela 5.2: Exemplo de Entidades Intervenientes na definição e utilização de um IDI-DICOM. 
Módulo: Entidades Intervenientes (relativas ao IDI-DICOM com o ID: 1.1.1.1) 
Designação:     Versão: 
 Entidades Intervenientes no IDI-DICOM 1.1.1.   V1 
ID:   Data Alteração:  Data Criação:  
 EI_1.1.1.1   19/11/2013  18/11/2013 
Coleção: Entidade Coleção: Entidade 
Tipo de Entidade:  Tipo de Entidade:  
 Gestor IDI-DICOM  Criador de IDI-DICOM 
Nome:  Nome:  
 Utilizador A  Utilizador B 
ID:  ID:  
 1234  2345 
Cargo:  Cargo:  
 Responsável pela MCQI  Diretor de Serviço 
Responsabilidade:  Responsabilidade:  
 Gestão de IDI-DICOM  Construção de IDI-DICOM 
Filiação Profissional:  Filiação Profissional:  
 Exclusividade na UniS_03  Exclusividade na UniS_03 
Contato:  Contato:  
 UtilizadorA@gmail.com   UtilizadorB@outlook.com 
Coleção: Entidade Coleção: Morada 
Tipo de Entidade:  Nome:  
 Proprietário  UniS_03 
Nome:  Rua:  
 UniS_03  Minha rua 
ID:  Localidade:  
 3456  Minha localidade 
Responsabilidade:  Código Postal:  
 Propriedade do IDI-DICOM  1111-111 XPTO 
Filiação:  Cidade/:  
 Ministério da Saúde  Minha cidade 
Contato:   Pais:  
 UniS_03@abcd.com  Meu país 
 Nota: Valores de ID meramente exemplificativos  
 
Quando da análise da Tabela 5.2 podemos verificar que todas as entidades têm uma 
responsabilidade atribuída, assim como um identificador único que as identificam num 
repositório de indicadores IDI-DICOM. 
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Finalmente, a correta caraterização dos Metadados DICOM é fundamental para 
garantir a eficiência do modelo. A assertividade da utilização dos IDI-DICOM está 
também dependente da informação que suporta, por exemplo, a Métrica, os Atributos 
DICOM utilizados e a Pesquisa utilizada. Na Tabela 5.3, e como exemplo, é 
disponibilizada informação acerca dos dados que suportam o IDI-DICOM em análise. 
No âmbito da caraterização da Métrica que suporta este indicador verificamos que o 
valor do denominador é 1, no entanto, este poderá ser diferente. Por exemplo, se 
pretendêssemos saber a média do número de pacientes com estudos realizados por 
hora, a Métrica teria como numerador o número total de estudos realizados durante o 
dia e como denominador o número de horas. 
Tabela 5.3: Exemplo da Caraterização dos dados que suportam um IDI-DICOM. 
Módulo: Metadados DICOM 
Designação  ID:  Versão:  
Metadados relativos ao IDI-DICOM 1.1.1.1 D.1.1.1.1  V1 
Data Criação: Data Alteração   
18/11/013 ----------- 
Coleção: Métrica 
Frequência Monitorização:    ID.:  
Diária  M.1.1.1.1 
Designação:  
Número de estudos da modalidade DX realizados durante um dia. Métrica suportada pelos 
atributos DICOM Study Instance UID, Modality e Study Date 
Numerador:  
Número de estudos da modalidade DX realizados durante um dia 
Denominador:  
1 
Unidade de Medida:  
Estudos/dia  
Coleção: Pesquisa  
ID.:  Caracterização:  
P. 1.1.1.1  [StudyDate:20111111 AND Modality:DX] 
Coleção: Atributos DICOM 
Designação:  ID.:  
 StudyDate  [0008,0020]  
 Modality  [0008,0060]  
Coleção: Origem dos Metadados DICOM 
Designação:  ID:  Contato:  
 PACS da UniS_03  PACS.03  UniS03@abcde.com 
Nota: Valores de ID meramente exemplificativos   
 
Relativamente à caraterização da Pesquisa que suporta cada IDI-DICOM, esta pode 
ser constituída por um ou mais atributos DICOM conjugados, ou não, com operadores 
booleanos. Cada um destes atributos pode ser identificado com recurso à sua Tag (por 
exemplo, o atributo Study Date tem como ID a Tag [0008,0020]). Já relativamente à 
origem dos dados, estes pertencem ao PACS da UniS_03, identificado pelo 
identificador PACS.03, podendo o responsável por este sistema ser contatado através 
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Os IDI-DICOM podem ser considerados como objetos essenciais para as atividades de 
validação e podem sofrer alterações durante a realização destas atividades. O 
processo de monitorização e validação tem início com a sua utilização num cenário 
real. Durante este processo o utilizador pode não identificar erros, utilizações 
inapropriadas ou outras inconformidades pelo que pode proceder ao armazenamento 
do indicador num repositório de IDI-DICOM. No entanto, podem ser identificadas 
inconformidades relacionadas com as atividades realizadas nas diferentes fases do 
desenvolvimento e utilização dos IDI-DICOM. Assim, o processo de validação pode 
decorrer de forma sequencial no âmbito da análise dos seguintes aspetos: 
 Descrição. A este nível é importante o conhecimento da semântica e sintaxe 
utilizadas, de forma a que todos os utilizadores saibam e entendam o 
significado, relacionamentos e contexto dos conceitos utilizados. Por exemplo, 
no âmbito das Áreas de Análise de Desempenho Estrutura, Resultados e 
Processos, conhecer o significado destes conceitos de forma a perceber em qual 
destas áreas se enquadra a Dimensão da prestação de cuidados que se 
pretende analisar. A análise da assertividade da utilização dos diferentes 
conceitos é o ponto-chave neste momento do processo de validação do 
indicador, repercutindo-se a todos os níveis do processo de validação. 
 Objetivos. A análise dos objetivos, para além das questões relacionadas com a 
semântica e sintaxe utilizada, deve recair na adequabilidade dos objetivos à 
especificidade dos indicadores face aos múltiplos fatores associados aos dados 
(e.g. existência de dados que suportam os objetivos, fatores críticos, a origem 
dos dados ou a metodologia de acesso e interpretação dos dados), ou 
associados ao efeito de melhoria espectável com a utilização dos indicadores 
(até que ponto o indicador pode promover a melhoria espectável). Por exemplo, 
a análise de produtividade de um equipamento ou profissional só é possível se 
existirem dados que permitam a sua identificação assim como a identificação 
dos estudos realizados. Por outro lado, a utilização profícua de uma análise 
estatística está sempre dependente do correto preenchimento dos campos que 
permitem a identificação das entidades envolvidas na prestação de cuidados. 
 Entidades. O conhecimento das diferentes entidades intervenientes nos 
processos de definição, construção, implementação e monitorização do IDI-
DICOM assume uma importância vital na utilização adequada do indicador. Por 
exemplo, o conhecimento das responsabilidades de cada entidade (e.g. 
responsável pela recolha dos dados, unidade de saúde, responsável pela criação 
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atividade de gestão dos indicadores. Por outro lado, o ator Dicoogle fornece, sempre 
que solicitado, os dados necessários à realização de algumas atividades no âmbito da 
gestão dos indicadores através do Use Case Aceder Metadados DICOM que é uma 
extensão Use Case Gerir IDI-DICOM (Figura 5.10).  
 
Figura 5.10 – Sistema de Gestão IDI-DICOM: Visão de Alto Nível. 
Na Figura 5.11 são apresentados os Use Cases que fazem parte do Use Case de alto 
nível Gerir IDI-DICOM. 
 
Figura 5.11 – Use Cases de alto nível incluídos no Use Case Gerir IDI-DICOM. 
No âmbito da gestão dos IDI-DICOM, as atividades que fazem parte de cada Use Case 
dependem dos objetivos adjacentes à sua utilização. No entanto, estes podem utilizar 
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Figura 5.12 - Diagrama de Use Cases relativo à gestão de IDI-DICOM. 
As diferentes atividades realizadas no âmbito da gestão e utilização de indicadores 
IDI-DICOM têm por base a informação que resulta da integração de dados DICOM com 
outra informação que caracterize os indicadores, os objetivos e as entidades 
envolvidas. No entanto, estas atividades só constituem uma mais-valia para a 
caracterização do exercício profissional se os indicadores forem facilmente 
interpretáveis, terem significado e serem significativamente válidos, o que pode ser 
assegurado no âmbito do processo de avaliação e validação do IDI-DICOM, 
nomeadamente quando dos procedimentos relacionados com a sua criação. 
A utilização de um IDI-DICOM está sempre dependente dos procedimentos que 
ocorrem quando da sua criação, pelo que, e como exemplo, torna-se pertinente a 
descrição do Use Case Criar IDI-DICOM por forma a ser mais percetível a 
exequibilidade da sua utilização em ambiente clínico. 
Apesar dos Diagramas de Use Case descreverem os relacionamentos entre estes e os 
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sistema de informação. Uma forma de suplantar estas limitações é a utilização de 
narrativas que poderão ser, ou não, estruturadas [206].  
Nas Tabelas 5.5 e 5.6 são descritas as ações dos atores que entram em contato com o 
Use Case Criar IDI-DICOM assim como a sua Prioridade (e.g. elevada, média ou 
mínima). É também apresentada a Finalidade do Use Case e a sua Descrição Geral. No 
caso do Use Case Criar IDI-DICOM, a ação que despoleta a criação do indicador é a 
seleção por parte do utilizador da opção Criar IDI, que tem como Precondição o 
utilizador ser validado pelo sistema com as permissões adequadas. Como Pós-
Condição, pressupõe-se que a totalidade dos dados introduzidos pelo utilizador é 
armazenada com sucesso. 
Durante a criação de um IDI-DICOM existe uma Sequência Típica de Eventos que são 
caraterizados pelo Use Case. Esta sequência de eventos representa as respostas do 
sistema despoletadas por procedimentos realizados pelos atores, ou os procedimentos 
dos atores como consequência da resposta do sistema. No entanto, poderão existir 
outras sequências que, não sendo inapropriadas, representam a resposta deste a 
procedimentos atípicos ou pouco frequentes por parte do utilizador como, por 
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Tabela 5.5: O Use Case Criar IDI-DICOM (1ªparte). 
Use Case: Criar IDI-DICOM 
Atores: Utilizadores do sistema. 
Prioridade Alta. 
Finalidade: Criar um Indicador de Desempenho Imagiológico IDI-DICOM 
Descrição 
geral:  
Conjunto de procedimentos que permitem ao Utilizador registar de dados para a e identificação 
e caraterização de um IDI-DICOM num repositório. 
Trigger O utilizador seleciona o UC “Criar IDI”. 
Pré-condições Utilizador validado pelo sistema com permissões adequadas quando do início do UC “Gerir IDI”. 
Pós-condições A totalidade dos dados é armazenada corretamente. 
Sequência típica dos eventos 
Ações dos atores Respostas do sistema 
1. O utilizador seleciona a atividade “Criar IDI”. 2. Apresenta interface gráfica que permite o registo de dados relativos à Identificação do IDI-DICOM. 
3. Insere dados relativos a: 
3.1. Designação do IDI, 
3.2. Identificador Único, 
3.3. Designação da Área de Análise de 
Desempenho, 
3.4. Definição da Dimensão, 
3.5. Definição do Eixo de Análise (EA), 
3.6. Definição do Tipo de IDI-DICOM, 
3.7. Definição da Data de Criação, 
3.8. Definição da Data de Alteração, 
3.9. Definição da Versão do IDI-DICOM 
3.10. Definição do Valor do IDI-DICOM, 
3.11. Valida os dados introduzidos 
 
 4. Armazena os Dados 
 
5. Apresenta interface gráfica que permite o registo de 
dados relativos à Identificação do IDI-DICOM e 
Caraterização dos seus Objetivos. 
6. Insere dados relativos a: 
6.1. Definição do Módulo 
6.1.1. Designação do Módulo 
6.1.2. Identificador do Módulo 
6.1.3. Data de criação do Módulo 
6.1.4. Data de Alteração do Módulo 
6.1.5. Versão do Módulo 
6.2. Definição do Objetivo 
6.2.1. Define os Objetivos de Utilização, 
6.2.2. Define o Efeito de Melhoria 
6.2.3. Descreve a Definição Operacional, 
6.2.4. Define a Origem da Definição 
Operacional, 
6.2.5. Define o Valor de Referência, 
6.2.6. Define os Fatores Críticos 
6.2.7.  Valida os dados introduzidos 
 
 7. Armazena os Dados 
 
8. Apresenta interface gráfica que permite o registo de 
dados relativos à Caraterização das Entidades 
Intervenientes. 
9. Insere dados relativos a: 
9.1. Definição do Módulo 
9.1.1. Define a Designação do Módulo, 
9.1.2. Define o ID do Módulo, 
9.1.3. Define a Data de Criação, 
9.1.4. Define a Data de Alteração, 
9.1.5. Define a Versão do Módulo. 
9.2. Definição da Entidade, 
9.2.1. Define o Nome, 
9.2.2. Define o ID, 
9.2.3. Define o Cargo, 
9.2.4. Define a Responsabilidade, 
9.2.5. Define a Filiação Profissional, 
9.2.6. Define o Contato, 
9.2.7. Valida os dados introduzidos 
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Tabela 5.6: O Use Case Criar IDI-DICOM (2ªparte). 
UC: Criar IDI-DICOM (Cont.) 
Sequência típica dos eventos 
Ações dos atores Respostas do sistema 
(continuação) 
1.1. Definição da Morada 
1.1.1. Define o Nome, 
1.1.2. Define a rua, 
1.1.3. Define a localidade, 
1.1.4. Define o Código Postal, 
1.1.5. Define a Cidade, 
1.1.6. Define o Pais, 
1.2. Valida os dados introduzidos 
 
 2. Armazena os Dados 
 3. Apresenta interface gráfica que permite o registo de dados relativos à 
caracterização dos Metadados que suportam o Valor do IDI-DICOM.
4. Insere dados relativos a: 
4.1. Módulo Metadados 
4.1.1. Define a Designação do 
Módulo, 
4.1.2. Define o ID do Módulo, 
4.1.3. Define a Data de Criação, 
4.1.4. Define a Data de Alteração, 
4.1.5. Define a Versão do Módulo. 
4.2. Caraterização da Métrica 
4.2.1.  Define a Designação 
4.2.2.  Define o ID 
4.2.3.  Define o Numerador 
4.2.4.  Define o Denominador 
4.2.5.  Define a Unidade de Medida 
4.3. Pesquisa 
4.3.1.  Define o ID 
4.3.2.  Define a Caraterização 
4.4. Atributos DICOM 
4.4.1.  Define a Designação 
4.4.2.  Define o ID 
4.5. Origem dos Metadados 
4.5.1.  Define a Designação 
4.5.2.  Define o ID 
4.5.3.  Define o Contato 
4.6. Valida os dados introduzidos 
 
 5. O sistema armazena os dados 
 6. O sistema informa de que a criação do IDI-DICOM está completa. 
7. O utilizador abandona o sistema  
Ponto de extensão Inexistentes 
Sequências alternativas 
- Em qualquer momento o utilizador pode fazer Logout. 
- Ponto 5, 8, 11 e 14: O sistema apresenta interface gráfica com a informação de que a 
introdução de dados não foi realizada com sucesso. 
- Ponto 5, 8, 11 e 14: O utilizador, face à informação de que a introdução de dados não foi 
realizada com sucesso volta ao início do preenchimento do módulo ou IDI-DICOM. 
 
Em alguns Use Cases podem existir Pontos de Extensão. Estes representam momentos 
durante a utilização do Use Case inicial em que são utilizadas funcionalidades de um 
outro Use Case de forma obrigatória ou facultativa.  
No caso do Use Case apresentado não existem pontos de extensão. No entanto, 
podem existir sequências de eventos alternativas à sequência típica. Por exemplo, em 
qualquer momento o ator pode fazer logout e sair do sistema. Por outro lado, o 
sistema pode alertar para o facto de os dados não terem sido inseridos corretamente, 
o que implica o utilizador voltar ao início do preenchimento dos campos que podem 
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aumentou o número de equipamentos de imagem médica, aumentou também a 
realização de estudos imagiológicos, nomeadamente no âmbito do rastreio, 
diagnóstico, estadiamento e monitorização da resposta a procedimentos terapêuticos 
[223]. 
Assim, a evolução imagiológica no âmbito das diferentes modalidades imagiológicas, 
nomeadamente em CT e estudos de medicina nuclear, apesar de promover ganhos em 
saúde, promoveu também um aumento da exposição à radiação por parte da 
população no âmbito de procedimentos médicos [224]. 
Segundo Dougeni [225], no Reino Unido e de acordo com um estudo multicentro 
realizado por Hart et al. [226], o número de estudos CT realizados em 2008 subiu 
entre 5% a 11% quando comparado com os 10 anos anteriores. Já Mahesh [227] 
refere, suportado em resultados apresentados pelo National Council on Radiation 
Protection & Measurements [228], que o número de estudos CT realizados nos 
Estados Unidos cresce anualmente e que em 2006 foram realizados 67 milhões de 
estudos CT, sendo a percentagem de estudos pediátricos de 8 a 10%. Já a nível 
mundial realizaram-se 221 milhões de estudos CT variando a percentagem de estudos 
pediátricos entre 0 e os 38% dependendo do país [228]. Por exemplo, na Suíça, e 
segundo Verdun et al. [229] citado em [225], 41% dos estudos CT foram realizados a 
pacientes pediátricos com idade inferior a 5 anos. 
Segundo Armis et. al. [224] alguns fatores associados ao aumento da exposição à 
radiação para fins médicos estão relacionados com a evolução tecnológica, medicina 
defensiva, aumento da necessidade de apresentação de resultados em tempos cada 
vez mais curtos, necessidade de realização de um elevado número de estudos 
(nomeadamente em Unidades de Saúde mais diferenciadas), aumento das exigências 
dos pacientes e uma utilização menos apropriada por parte dos profissionais. Por outro 
lado, quando da análise de recomendações para a realização de estudos 
imagiológicos, um estudo realizado por Sistrom et al. [122] sobre relatórios 
produzidos durante 13 anos evidenciou um aumento (duplicação) do número de 
relatórios com a indicação para a realização de pelo menos mais um estudo 
imagiológico para esclarecimento da situação clínica ou para follow up. Esta tendência 
diminui à medida que a experiência do médico radiologista aumenta [122]. 
No âmbito da utilização inapropriada de equipamentos, Smith-Bindman et al. [230] 
referem que as doses de radiação que resultavam dos estudos CT mais comuns eram 
mais elevadas e mais variáveis que a generalidade dos valores reportados na 
literatura e chamavam a atenção para a necessidade de normalização de protocolos. 
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Perante a realidade retratada em estudos que identificavam um aumento da utilização 
de estudos imagiológicos, a par com o aumento da exposição à radiação para fins 
médicos, a Food and Drug Admministration (FDA) Norte Americana anunciou a 
iniciativa de reduzir a exposição desnecessária proveniente de estudos imagiológicos, 
nomeadamente CT, Radio-Fluoroscopia (RF) e Medicina Nuclear (MN) [231]. 
Adicionalmente, a FDA assumia que a melhoria do desempenho profissional podia ser 
um contributo importante para este objetivo. 
Os profissionais de Imagiologia devem agir sempre segundo o princípio As Low As 
Reasonably Achievable (ALARA) que assenta no seguinte [215]: 
 Somente pessoas que precisam mesmo de um procedimento que envolva 
radiação ionizante é que o devem fazer. 
 A exposição à radiação ionizante deve ser reduzida através da otimização de 
protocolos.  
Por exemplo, Paterson et al. [232] constataram que os protocolos dos estudos CT 
pediátricos, realizados em três grandes hospitais, não eram focados nos pacientes, 
nomeadamente, não eram ajustados nem à estatura nem à idade do paciente. A 
implementação de um programa de melhoria permitiu a diminuição da exposição a 
que os pacientes pediátricos eram sujeitos, bem como a adaptação dos protocolos de 
acordo com o peso e idade dos pacientes [233]. 
A iniciativa Image Gently [234] e os trabalhos de Brady et al. [235] e Paterson et al. 
[232] enfatizam a necessidade de se promover uma maior focalização no paciente 
quando da definição dos protocolos de realização de estudos pediátricos em CT. 
Segundo Rumack [236] a focalização no paciente, no âmbito dos cuidados de 
Imagiologia, deve também considerar a segurança do paciente e não semente a 
qualidade da imagem. Segundo este autor o enfoque na qualidade das novas 
tecnologias e nas suas potencialidades descorou as repercussões que estas tiveram na 
exposição à radiação X. Uma iniciativa que procura alertar para a necessidade de uma 
melhor utilização da radiação ionizante no âmbito da prestação de cuidados de 
imagiologia, nomeadamente a população adulta, é a iniciativa Image Wisely [237]. 
Assim, uma recolha criteriosa de informação, e o seu enquadramento nas Áreas de 
Análise de Desempenho (AAD) e Dimensões da qualidade dos cuidados de imagiologia 
que se pretende estudar, pode suportar a definição de iniciativas de melhoria contínua 
da qualidade de maior ou menor abrangência. 
a utilização de IDI-DICOM em ambiente clínico 
 | 129 
 
Tendo em conta a abordagem preconizada por Donabedian [16] para a caraterização 
do exercício profissional em saúde, assim como as dimensões da qualidade da 
prestação de cuidados de imagiologia definidas por Lau [71] e Hillman [72] citado em 
[73], pretendemos demonstrar nas próximas secções a utilização de Metadados 
DICOM para caraterização de diferentes Dimensões da qualidade, tais como 
Segurança Radiológica, Focalização no Paciente e Eficiência.  
Sendo a exposição à radiação ionizante um dos resultados do exercício profissional, a 
dimensão Segurança Radiológica pode ser caraterizada através da análise da 
exposição resultante da realização de estudos imagiológicos como, por exemplo, 
estudos mamográficos. Por outro lado, quer no âmbito da adaptação de protocolos 
que envolvam radiação ionizante de acordo com as características do paciente, quer 
no âmbito da repetição de estudos imagiológicos e a sua repercussão no Histórico 
Imagiológico Individual, podem ser feitas análises pertinentes que promovam o 
exercício profissional Focado no Paciente.  
A disponibilidade e eficiente utilização de equipamentos de imagem médica têm 
impacto na prestação de cuidados de saúde. A análise do número de pacientes com 
estudos realizados, o número de estudos e o número de imagens produzidas por 
estudo, podem dar indicações quer sob o ponto de vista da eficiente utilização de 
equipamentos, quer sob o ponto de vista da sobre-exposição dos pacientes quando da 
realização dos estudos, nomeadamente através do número de imagens produzidas e 
que podem estar relacionadas com a área exposta à radiação quando da realização de 
estudos imagiológicos. 
6.2.1 Dimensão Segurança Radiológica 
Para a análise da segurança radiológica associada ao exercício profissional podem ser 
considerados dados que caraterizam, de forma direta ou indireta, a exposição a que o 
paciente ou detetor foi sujeito quando da realização do procedimento imagiológico. 
Uma forma indireta de caraterizar a exposição à radiação é a análise do valor do 
Índice de Exposição (IE) a que o detetor foi sujeito durante a aquisição da imagem 
radiográfica nos estudos de Radiologia Computorizada (Computed Radiography - CR). 
Já a análise dos valores relativos aos descritores de dose permitem obter informação 
acerca da dose de radiação a que o paciente foi submetido quando da aquisição da 
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Quando da análise do IE utlizado por fabricantes como a Fugi, Philips ou Konica 
Minolta (S Value), a um aumento do valor do IE está associada uma diminuição da 
exposição à radiação a que o detetor foi sujeito. Este valor representa a amplificação 
do sinal resultante da digitalização do detetor, pelo que a um baixo sinal 
(consequência de uma Hipo exposição) está associado um maior valor de amplificação. 
Já no âmbito do fabricante Agfa (que utiliza o IgM como IE), a um aumento do valor 
do IE está associado um aumento da exposição a que o detetor foi sujeito quando da 
aquisição da imagem. Na Tabela 6.1 são apresentados valores de referência de IE e 
respetivos valores de exposição a que o detetor é exposto.  
Tabela 6.1: Relação entre valores de Índices de Exposição e Dose de Exposição de diferentes 









> 1,000 < 1.45 < 1250 < 0.2 Underexposed: repeat if necessary 
1000-601 1.45-1.74 1250-1549 0.2-0.3 Underexposed: QC exception 
600-301 1.75-2.04 1550-1849 0.3-0.7 Underexposed: QC review 
300-150 2.05-2.35 1850-2150 0.7-1.3 Acceptable range 
149-75 2.36-2.65 2151-2450 1.3-2.7 Overexposed: QC review 
74-50 2.66-2.95 2451-2750 2.7-4.0 Overexposed: QC exception 
< 50 > 2.95 > 2750 > 4.0 Overexposed: QC repeat if necessary 
Note: lgM _ log of median exposure; QC _ quality control; S number _ sensitivity number. 
Suggested guidelines for QC action based on estimated incident exposure 
(Conventional CR system for an “equivalent” speed class = 200) 
 
Para a análise dos dados apresentados na Tabela 6.1 é necessário ter em conta a 
Exposure Classe (ou equivalent speed class) que, em sistemas digitais, carateriza a 
compensação que o sistema faz para se obter uma imagem com qualidade clínica 
aceitável [243], esta aproximação permite a analogia com os diferentes tipos de ecrãs 
intensificadores utilizados nos sistemas ecrã-filme, em que existiam ecrãs de 
diferentes velocidades, onde um ecrã de detalhe podia fazer parte da classe 50 e um 
ecrã rápido poderia fazer parte, por exemplo, de uma classe 600. Neste contexto um 
ecrã da classe 50 necessitaria de uma maior exposição à radiação X quando 
comparado com um ecrã da classe 600 para produzir a mesma densidade ótica no 
filme radiográfico. Na Tabela 6.1 são apresentados valores para uma Exposure Class 
de 200. No entanto, a adequabilidade dos valores do IE pode ser diferente de acordo 
com o estudo radiográfico. Por exemplo, nos estudos radiográficos de extremidades 
(e.g. mão ou pé) é considerada a Exposure Class 100 [244].  
Na realização de estudos mamográficos na modalidade CR em equipamentos Fugi, 
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6.2.1.2 Análise de Descritores de Dose 
Apesar dos diferentes tipos de IE mencionados anteriormente fornecerem informação 
acerca da radiação a que o detetor foi sujeito, nenhum deles substitui os descritores 
de dose. Neste âmbito, os mais utilizados na prática clínica são a Kerma no Ar na 
Superfície de Entrada (Entrance Surface Air Kerma - ESAK) ou a Dose na Superfície de 
Entrada (Entrance Surface Dose - ESD) e a Dose Glandular Media (Average Glandular 
Dose - AGD) [252].  
Os valores de alguns descritores de dose como, por exemplo, da ESAK e da AGD, 
podem ser armazenados nos metadados DICOM quando, do Information Object 
Definition (IOD) da imagem, fazem parte os atributos Entrance Dose In mGy (para o 
registo dos valores de ESAK) e o atributo Organ Dose (para o registo dos valores de 
AGD). Para além destes valores do IOD de imagens da modalidade DX fazem parte 
atributos DICOM que permitem o armazenamento de valores relativos aos fatores de 
exposição, assim como os valores relativos a outros parâmetros associados à 
aquisição da imagem como, por exemplo, a espessura da estrutura em estudo ou a 
força de compressão utilizada. No entanto, o facto de não serem de utilização 
mandatória faz com que alguns fabricantes possam não os incluir na implementação 
do IDO associado à modalidade.  
Na análise dos estudos mamográficos realizados na modalidade DX, os Metadados 
DICOM têm vindo a ser utilizados com diferentes objetivos, nomeadamente em termos 
da medição da exposição a que os pacientes são sujeitos [155, 253-255], utilização e 
otimização de protocolos [256-258] e otimização do desempenho de diferentes 
equipamentos [259]. Alguns Metadados utilizados em diversos trabalhos identificados 
na literatura são apresentados na Tabela 6.2. 
Tabela 6.2: Atributos DICOM utilizados em estudos mamográficos. 
Autor Atributos DICOM utilizados 
Chevalier et al. [253] Patient Age, Body Part Thickness, kVp, mAs, Anode Target Material, 
Filter Material. 
Alizadeh Riabi et al. [254] Patient Age, Body Part Thickness, kVp, mAs, Anode Target Material, Filter Material, Weight, Height. 
McCullagh et al.[259] 
Patient Age, Patient Sex, kVp, mAs, Anode Target Material, Filter 
Material, Organ Dose, Image Laterality, View Position, Compression 
Force, Body Part Thickness. 
Chen et al. [257] 
Patient Age, Patient Sex, kVp, mAs, Anode Target Material, Filter 
Material, Organ Dose, Image Laterality, View Position, Compression 
Force, Body Part Thickness, Distance to Source, Exposure Control Mode 
Description. 
Klausz & Shramchenko, 2005 
[256] Anode Target Material, Filter Material, kVp, mAs. 
Ko et al., 2013 [258] Entrance Dose In mGy, Anode Target Material, Filter Material, kVp, mAs. 
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6.2.2 Dimensão Focalização no Paciente  
A análise da adaptação dos procedimentos imagiológicos realizados a um paciente, no 
âmbito da dimensão Focalização no Paciente, pode ser realizada segundo diferentes 
eixos de ação. Uma das aproximações pode ser a identificação de procedimentos que 
permitam a análise da adaptação do protocolo de realização dos estudos imagiológicos 
a características específicas do paciente como, por exemplo, à sua idade ou ao seu 
peso. Numa outra aproximação, podem ser identificadas situações que promovam a 
alteração de procedimentos em consequência do Histórico Imagiológico Individual, 
onde o conhecimento dos estudos realizados pelo paciente pode ser uma mais-valia, 
nomeadamente quando estes representam níveis de exposição à radiação X superiores 
a valores de referência, ou quando são identificados cenários que podem por em causa 
as abordagens terapêuticas e diagnósticas selecionadas.  
6.2.2.1   Adaptação de Protocolos 
Alguns parâmetros que fazem parte do protocolo de realização do estudo CT como, 
por exemplo, a mAs, a kVp e o tempo de exposição determinam a dose de radiação 
associada [260], pelo que a sua otimização deve ser estar sempre presente. 
Neste âmbito, para além da dimensão da área exposta à radiação, a mAs, a kVp e o 
tempo de exposição utilizados são alguns dos fatores que afetam a dose recebida 
pelos pacientes e cujos valores devem ser determinados com base nas dimensões da 
estrutura em estudo [261]. 
Em termos de análise da dimensão Focalização no Paciente, nomeadamente no âmbito 
da realização de estudos CT crânio-encefálicos, a utilização da informação armazenada 
nos Metadados DICOM para a caraterização do exercício profissional na modalidade 
CT, disponibilizou, desde o início, dados relativos ao paciente (e.g nome, idade ou 
género) assim como dados relativos aos fatores de exposição utilizados. Assim, o valor 
de certos fatores selecionados durante o processo de definição de protocolos de 
realização de estudos CT como, por exemplo, o tempo de exposição (atributo DICOM 
Exposure Time), a corrente na ampola de raios X (atributo DICOM X Ray Tube 
Current), ou o pico de tensão aplicada à ampola de raios X (atributo DICOM kVp), a 
par com o valor do produto corrente-tempo disponibilizado no atributo DICOM 
Exposure (valor expresso em miliampere/segundo - mAs), sempre fizeram parte da 
informação associada às imagens.  
Já no âmbito da dosimetria, a disponibilização dos atributos DICOM Computed 
Tomography Dose Index (CTDI) e Dose Lengh Produt (DLP) como descritores de 
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referência para a caraterização da dose de radiação a que o paciente é sujeito durante 
a realização dos estudos CT [262, 263] promoveu o armazenamento e disponibilização 
destes descritores de dose como indicadores de boas práticas. No entanto, esta 
informação é muitas vezes armazenada em formatos próprios dos fabricantes (em 
atributos DICOM privados) ou disponibilizados sob a forma de relatórios de dose (Dose 
Reports) em formatos do tipo second capture [264], tornando difícil a utilização de 
ferramentas como o Dicoogle para a extração de dados relativos à exposição. 
No âmbito dos estudos CT crânio-encefálicos, os protocolos de realização propostos 
pelos fabricantes têm muitas vezes como principal objetivo o de adquirir imagens com 
a melhor qualidade possível. No entanto, segundo Cohnen et al. [265] a redução dos 
valores de mAs e kVp pode permitir reduções de dose até 40% sem perda de 
qualidade diagnóstica. Já num estudo realizado por Staniszewska et al. [266] os 
autores afirmam ser possível reduzir a um terço o valor da dose ministrada sem 
praticamente perda de qualidade da imagem, diminuindo os valores de kVp, mAs e 
tempo de exposição.  
As estratégias para a redução da exposição à radiação durante a realização de estudos 
CT crânio-encefálicos passam pela redução dos fatores de exposição ao mínimo 
possível, assim como pela redução da área exposta à radiação [267]. Neste âmbito, a 
imagem de topograma (imagem radiográfica digital onde é programada a gama de 
cortes axiais a serem adquiridos) pode ser obtida com fatores de exposição mínimos 
uma vez que a estrutura em estudo é de dimensões reduzidas e porque somente é 
necessário a visualização de estruturas ósseas para o planeamento do exame [268]. 
Por outro lado, e dependendo da técnica utilizada, a dose efetiva ministrada ao 
paciente nos estudos CT crânio-encefálicos quando da aquisição da imagem de 
Topograma pode variar num fator de 17 vezes [268]. No entanto, esta dose pode ser 
diminuída se os valores de kVp e mAs forem diminuídos e se a tiroide não fizer parte 
da imagem ou estiver protegida com material plumbínico [268] . 
Se nos estudos realizado a adultos é pertinente a utilização de fatores de exposição 
tão baixos quanto possível, nos estudos realizados a pacientes pediátricos esta 
premissa assume uma importância ainda maior. De facto, as crianças estão mais 
sujeitas ao surgimento de efeitos somáticos tardios do que os adultos, pelo que deve 
ser considerados um conjunto de procedimentos para que o estudo seja realizado 
segundo o princípio ALARA [269].  
No âmbito dos estudos CT foi reportado um excesso da dose ministrada a pacientes 
pediátricos [270, 271]. Este excesso pode resultar da utilização de valores de fatores 
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de exposição muito semelhantes em crianças e em adultos [232] até porque, segundo 
Rogers [272], a realização de um estudo CT a uma criança pode ser realizado com 
metade da exposição da que é utilizada em estudos a adultos. 
6.2.2.2 Histórico Imagiológico Individual 
No âmbito Focalização no Paciente, para além dos fatores de exposição definidos 
quando da seleção do protocolo de realização dos estudos imagiológicos, um outro 
aspeto que se traduz num aumento da exposição à radiação X a que um paciente é 
submetido é o número de estudos que este realiza durante a sua vida [273], devendo 
a repetição de estudos ser reduzida ao mínimo. De facto, a European Directive on 
health protection of individuals against the dangers of ionising radiation in relation to 
medical exposures [274] coloca uma grande ênfase na justificação da realização de 
procedimentos radiográficos, de forma a garantir que a exposição do paciente à 
radiação seja minimizada. Neste âmbito, podem ser desenvolvidas iniciativas para a 
identificação da causa da repetição de exposições durante a realização dos estudos 
imagiológicos [275], podendo a informação que faz parte dos Metadados DICOM ser 
pertinente [276]. Adicionalmente, a Agência Internacional de Energia Atómica suporta 
atualmente o projeto Smart Card/SmartRadTrack [277] que tem como um dos 
objetivos o desenvolvimento de metodologias de mapeamento do histórico de 
exposições a radiação no âmbito da realização de estudos imagiológicos, quer em 
termos do número de estudos realizados pelo paciente, quer em termos do registo de 
doses. 
Por outro lado, alguns estudos podem estar associados a processos inadequados de 
requisição de realização de estudos imagiológicos [278]. As análises destes processos 
serão tão mais necessárias quanto maior for a despesa relativa à aquisição e 
manutenção dos equipamentos associados a certas modalidades de imagem médica. 
Por exemplo, segundo Winter & Ray [278] a Medicare quase duplicou as despesas com 
estudos imagiológicos entre os anos de 2000 e 2006, podendo este acréscimo de 
despesa estar relacionado com a inovação tecnológica, a medicina defensiva, a 
possibilidade de realização dos estudos imagiológicos em instituições não hospitalares 
e a pressão exercida pelos pacientes para a realização destes estudos. Esta realidade 
fez com que a Medicare Payment Advisory Commission propusesse a alteração da 
fórmula de cálculo do pagamento de reembolsos relativos à realização dos estudos 
imagiológicos, propondo o aumento da taxa de utilização dos equipamentos que se 
refletisse na diminuição do reembolso pelos estudos realizados [279]. 
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6.2.3 Dimensão Eficiência 
A análise da eficiência da prestação de cuidados de saúde pode ser feita nas diferentes 
AAD (Estrutura, Processos e Resultados) e os mesmos dados podem ser analisados no 
âmbito de diferentes dimensões da qualidade de cuidados de imagiologia. 
Relativamente à AAD Estrutura, a Eficiência pode ser uma dimensão da qualidade da 
prestação de cuidados de Imagiologia, nomeadamente quando da análise da utilização 
de equipamentos. A análise da utilização de recursos em saúde, sejam eles materiais 
ou humanos, deve estar sempre dependente da realidade profissional onde são 
utilizados. Por exemplo, apesar da modalidade DX poder facilitar o fluxo de informação 
e de trabalho dos profissionais de Imagiologia, o custo de aquisição e implementação 
desta modalidade tem que ser equacionado em algumas realidades profissionais [280, 
281]. 
Os atuais constrangimentos na utilização de recursos quando da prestação de 
cuidados de saúde, e a ênfase economicista, fazem com que essa utilização deva ser 
sistematicamente analisada e o seu valor demonstrado. De facto, a utilização 
inapropriada dos equipamentos é outro dos problemas atuais na prestação de 
cuidados de saúde, sobretudo na área da Imagiologia, muito dispendiosa por 
natureza. Uma utilização elevada de meios de imagem médica traduz-se em perdas 
económicas, assim como uma sobrecarga de trabalho para os profissionais da imagem 
médica. Por outro lado, a subutilização de recursos, para além de potenciais perdas 
económicas, acarreta riscos significativos para os pacientes assim como um potencial 
impacto negativo nos resultados de saúde [282].  
A avaliação de recursos de imagem médica deve ser feita de forma regular à medida 
que novas tecnologias vão surgindo [282]. No entanto, a evolução tecnológica a que 
se tem vindo a assistir resulta da necessidade do desenvolvimento de novas 
aproximações para a aquisição das imagens médicas e da modificação de abordagens 
mais convencionais. Este facto colocou a Imagiologia na vanguarda em termos das 
tecnologias utlizadas na prestação de cuidados de saúde, e deu origem a modalidades 
imagiológicas que têm vindo a ser identificadas como sendo grandes “contribuintes” 
para o aumento das despesas em saúde (assim como também para o aumento da 
radiação a que os pacientes são submetidos). Consequentemente, a necessidade de 
dados quantitativos que permitam caraterizar o impacto das novas tecnologias numa 
perspetiva de custo-benefício quando da sua utilização na área clínica tem vindo a 
aumentar. Para tal, são necessárias aproximações inovadoras para a avaliação das 
tecnologias, onde a aquisição de novos tipos de dados, incluindo a aquisição de 
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documentação que evidencie a poupança obtida com a utilização de novas tecnologias 
assim como a relação custo-benefício, permitam uma melhor tomada de decisão 
[283].  
No âmbito da Imagiologia, a constante evolução de modalidades como a CT e a 
Ressonância Magnética (Magnetic Resonance Image - MRI) promoveu o surgimento de 
tecnologias capazes de produzir enormes quantidades de imagens. Por exemplo, 
quando da transição de um equipamento CT helicoidal mono corte para um 
equipamento multi-corte, Tamm et al. [284] identificou um aumento no número de 
imagens por estudo assim como do número de estudos por paciente. Já um estudo 
realizado por Voellmy et al. [285] demonstrou um aumento significativo do número de 
imagens produzidas num departamento de Imagiologia quando da transição de um 
equipamento CT de 4 cortes para um equipamento de 16 cortes. Os autores 
verificaram que esta transição fez com que número médio de imagens por estudo 
passasse de 699 imagens para 1465 imagens, o que teve repercussões no tempo 
disponibilizado na manipulação das imagens, assim como nos custos afetos a cada 
estudo, desde a sua realização até ao seu armazenamento, para além do impacto no 
funcionamento do Picture Archiving and Communication Systems (PACS). A este nível, 
têm vindo a ser desenvolvidas estratégias para uma utilização mais assertiva do 
grande volume de imagens produzidas, nomeadamente na modalidade CT. Estas 
estratégias passaram por uma melhor definição de protocolos de realização dos 
estudos, mas também pela definição de critérios de armazenamento e de 
procedimentos mais específicos para, por exemplo, a reformatação de imagens 
multiplanares com recurso a imagens de espessura reduzida, assim como para a 
otimização de sistemas PACS existentes [286, 287]. Por outro lado, na análise do 
número de imagens produzida por estudo, pode ser pertinente verificar se a área 
exposta foi exclusivamente a necessária [234]. 
Existem muitas formas de diminuir as despesas associadas à prestação de cuidados de 
saúde, nomeadamente através da eliminação de desperdícios e duplicação do esforço, 
mas as maiores poupanças podem provir da diminuição dos cuidados fornecidos 
[288]. No âmbito da Imagiologia, a qualidade da prestação de cuidados, a par com a 
otimização de processos e utilização de recursos, tem vindo a ser monitorizada com 
recurso a indicadores. Considerando a análise de desempenho de departamentos de 
Imagiologia, um estudo realizado por Ondategui-Parra et al. [12] demostrou que, nos 
Estados Unidos, nos departamentos de Imagiologia com uma vertente académica, não 
existe uma normalização dos indicadores de produtividade e financeiros. Nestes 
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implementados os subprocessos de acesso, indexação, extração e exportação de 
dados desenvolvidos quando da validação da ferramenta Dicoogle em ambiente 
hospitalar. 
Numa primeira fase do estudo procedeu-se à análise da qualidade dos Metadados 
DICOM. Numa segunda fase foram identificados contributos, com base no historial de 
estudos imagiológicos realizados pelos pacientes, para a caraterização da prestação de 
cuidados de Imagiologia em AAD relacionadas com: 
 Os Resultados da prestação de cuidados de Imagiologia, mais especificamente 
em termos de impacto dos pacientes à radiação X. 
 Os Processos associados à definição de protocolos de realização dos estudos 
imagiológicos, nomeadamente a sua adaptação à idade dos pacientes. 
 A Estrutura de apoio à prestação de cuidados de Imagiologia, nomeadamente a 
utilização de equipamentos. 
Numa terceira fase do estudo pretendeu-se avaliar a possibilidade de se definirem IDI-
DICOM suportados nos Metadados DICOM recolhidos em diferentes instituições 
assistenciais. 
Os Metadados DICOM, ao serem utilizados pelas diferentes modalidades de imagem 
médica para a aquisição, gestão e armazenamento da imagem, podem constituir um 
recurso de informação pertinente para a caracterização do exercício profissional num 
departamento de Imagiologia. Assim, a utilização de IDI-DICOM, recorrendo ao 
Dicoogle para a indexação e extração de Metadados DICOM em diferentes repositórios 
de imagem médica, tem como objetivo responder à seguinte questão de investigação: 
É possível congregar e integrar Metadados DICOM em IDI-DICOM de forma a ser 
possível a sua utilização na análise da prestação de cuidados de Imagiologia? 
6.3.2 Instituições Envolvidas 
No trabalho experimental foram acedidos os Metadados DICOM armazenados em 
PACS, produzidos por diferentes modalidades e equipamentos imagiológicos existentes 
em três Unidades de Saúde com dimensões e perfis de prestação de cuidados 
relativamente diferentes. Desta forma, foi possível recolher dados de diferentes 
modalidades e equipamentos, assim como de um número significativo de pacientes. 
As Unidades de Saúde envolvidas foram identificadas de forma codificada com o 
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objetivo de assegurar a privacidade dos pacientes, profissionais, instituições e 
fabricantes dos equipamentos.  
Em todas as instituições foi pedida autorização para aceder aos dados às respetivas 
administrações hospitalares e comissões de ética, sendo garantida a confidencialidade 
da informação assim como a privacidade dos pacientes. 
6.3.3 Critérios de Inclusão e Acesso aos Metadados 
O trabalho desenvolvido pode ser descrito como sendo um estudo exploratório e 
retrospetivo, baseado em amostras compostas pelos dados relativos a estudos 
imagiológicos armazenados nos arquivos PACS de três Unidades de Saúde. 
Para a prossecução dos objetivos do trabalho foi pertinente selecionar os dados que 
melhor pudessem satisfazer as necessidades de informação, pelo que foram definidos 
como critérios de inclusão todos os estudos imagiológicos que: 
 Estivessem armazenados no arquivo PACS local da Unidade de Saúde. 
 Disponibilizassem de uma forma pública os atributos DICOM pertinentes. Ou 
seja, com conteúdo semântico suscetível de interpretação por todos e não 
somente pelo fabricante do equipamento. 
 Fossem passíveis de serem indexados com o Dicoogle. 
 Tivessem sido realizados no âmbito do serviço de Imagiologia de cada Unidade 
de Saúde. 
 Tivessem sido realizados por profissionais afetos ao serviço de Imagiologia de 
cada Unidade de Saúde. 
Foi definida como data limite para a inclusão dos estudos imagiológicos a data do 
início do processo de indexação dos Metadados DICOM em cada uma das instituições. 
6.3.4 Recolha dos Metadados 
O processo de validação do Dicoogle em diferentes Unidades de Saúde permitiu o 
desenvolvimento de uma metodologia de acesso, indexação e exportação de 
Metadados que se revelou assertiva. Com este pressuposto, acedemos aos Metadados 
DICOM relativos aos estudos imagiológicos armazenados nos arquivos PACS das 
Unidades de Saúde UniS_01, UniS_02 e UniS_03. Para este acesso foi utilizado um 
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computador pessoal nas UniS_01 e UniS_02 enquanto na UniS_03 foi instalada uma 
máquina virtual no domínio da Unidade de Saúde. 
Se no caso da UniS_01 o acesso aos Metadados foi feito sobre os estudos 
imagiológicos armazenados num só diretório do arquivo PACS, na UniS_02 e UniS_03 
os estudos estavam armazenados em diferentes diretórios. De facto, a existência de 
diferentes políticas de armazenamento de dados, nomeadamente com a construção de 
arquivos com dados administrativos e estudos imagiológicos, assim como o 
armazenamento das imagens de um mesmo estudo em diretórios diferentes, obrigou 
à adoção de diferentes abordagens para a indexação dos Metadados. 
Nos casos em que é utilizado o mesmo diretório para o armazenamento de estudos 
imagiológicos a par com dados administrativos (dados inerentes e resultantes da 
atividade do serviço de Imagiologia como, por exemplo, licenças de software), optou-
se por fazer a indexação somente do subdiretório onde estão armazenados os 
estudos. A existência de Metadados distribuídos por diferentes diretórios fez com que 
cada um destes fosse indexado separadamente, o que teve como consequência a 
construção de vários índices (conjunto de Metadados DICOM indexados em cada 
procedimento de indexação). Quer neste caso, quer no caso do armazenamento das 
imagens de um mesmo estudo por diferentes diretórios, optou-se por fazer a 
indexação de forma sequencial à totalidade dos diretórios que faziam parte do arquivo 
PACS. Estes procedimentos, para além de morosos, traduziram-se na construção de 
vários índices, correspondendo cada índice ao conjunto de Metadados que resultaram 
da indexação de cada diretório. Quando da análise da totalidade dos Metadados 
produzidos nas Unidades de Saúde, foi necessário fazer a fusão dos índices de forma a 
obter um só índice total de cada unidade (ver Figura 4.12, UniS_02). Numa das 
instituições, a fusão dos índices deu origem a ficheiros duplicados. Este problema foi 
resolvido recorrendo à identificação e remoção da informação duplicada com base no 
atributo SOP Instance UID (atributo DICOM que identifica de forma única a imagem no 
repositório). 
A existência de diferentes estratégias de armazenamento dos estudos imagiológicos 
influenciou a escolha dos diretórios a serem indexados. Se na UniS_03 os estudos 
imagiológicos são armazenados num arquivo único ao longo do tempo (arquivo 
online), na UniS_01 e na UniS_02 os estudos são inicialmente armazenados num 
primeiro arquivo (arquivo online) e, posteriormente, enviados para um outro arquivo 
(arquivo near-line) onde estão armazenados os estudos realizados ao longo do tempo 
de vida do PACS (podendo haver arquivos offline para ao armazenamento de estudos 
mais antigos). Este facto fez com que o processo de indexação na UniS_03 decorresse 
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sobre os dados armazenados em sete diretórios diferentes, todos eles on-line. Já na 
UniS_01 e UniS_02 a indexação decorreu sobre os dados armazenados no arquivo 
near-line de cada um dos PACS. Na UniS_02 foram indexados os dados relativos a três 
diretórios distintos, enquanto na UniS_01 o arquivo near-line é constituído somente 
por um diretório. 
A data de início do processo de indexação na UniS_03 foi a 30 de Setembro de 2012 
tendo decorrido durante 648 horas. Na UniS_02 o processo de indexação teve início a 
3 de Novembro de 2012 e decorreu durante 212 horas. Já na UniS_01 o processo de 
indexação teve início a 20 de Dezembro de 2012 e decorreu durante 93 horas. 
Durante o processo de indexação foram recolhidos dados relativos a 151.688 
pacientes, 408.369 estudos e 10.655.773 imagens que representavam 5.514,61 Gb de 
informação (Tabela 6.3). 















11 5.514,61 Gb 48,373 Gb 953 h 151.688 408.369 10.655.773 
6.3.5 Fases do Estudo 
Numa primeira fase do estudo foi feita a análise da qualidade dos Metadados, 
nomeadamente da variabilidade dos atributos DICOM, assim como as percentagens e 
tipo de preenchimento. Esta estratégia tornou-se pertinente para a caracterização da 
prestação de cuidados de Imagiologia, nomeadamente para a identificação dos atores 
envolvidos nesta prestação. Estes atores podem ser, por exemplo, técnicos e médicos 
radiologistas, médicos requisitantes (ou os serviços hospitalares a que estes 
profissionais estão afetos) assim como os próprios pacientes. Para além da 
caracterização dos atores, os Metadados DICOM também são importantes para a 
identificação e caracterização dos estudos imagiológicos e, consequentemente, para a 
caraterização da prestação de cuidados. 
No âmbito da identificação e caracterização dos atores e estudos imagiológicos, a 
análise da qualidade dos Metadados passou pela identificação dos atributos DICOM 
utilizados pelas diferentes modalidades, assim como pela percentagem de atributos 
com campos vazios existentes nos arquivos PACS. Por outro lado, pretendeu-se 
verificar se existiam incongruências quando do registo de informação como, por 
exemplo, na designação do médico requisitante ou da Unidade de Saúde. 
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Dos estudos imagiológicos incluídos na análise da qualidade dos Metadados fizeram 
parte os estudos mamográficos nas modalidades CR e DX, assim como estudos que 
estão entre os mais realizados, quer a nível europeu [290], quer a nível nacional 
[291], o estudo radiográficos do tórax nas modalidades CR e DX e o estudo CT crânio-
encefálico (estudo que mais contribui para a exposição da população à radiação X no 
âmbito da modalidade CT).  
Adicionalmente, foi incluído o estudo gastroduodenal, estudo imagiológico mais 
realizado na modalidade de Radio-Fluoroscopia (Radio-Fluoroscopy - RF), uma vez que 
esta modalidade existe nas três Unidades de Saúde (UniS_01, UniS_02 e UniS_03).  
No âmbito da caracterização dos estudos mencionados acima, pretendeu-se construir 
pesquisas com estruturas adaptadas à especificidade de cada um deles. Estas 
pesquisas permitiram identificar e exportar os valores relativos aos Metadados DICOM 
pertinentes ao trabalho desenvolvido. Esta informação tornou possível a identificação 
dos estudos imagiológicos, quer textualmente (atributo DICOM Study Desription), 
quer através do seu identificador único (atributo DICOM Study Instance UID). 
Relativamente aos stakeholders, a exportação dos dados teve por objetivo identificar e 
caraterizar o paciente (atributos Patient Name, Patient ID, Patient Sex e Patient Birth 
Date), a instituição (atributos Institution Name e Institutional Department Name), o 
médico requisitante (atributo Referring Physician Name), o médico responsável pelo 
estudo (atributo Performing Physician Name), o técnico executante (atributo Operator 
Name) e os equipamentos utilizados (atributos Manufacturer e Manufacturer Model 
Name). 
Numa segunda fase foi feita a caraterização da prestação de cuidados de Imagiologia 
com o objetivo de identificar contributos para a caraterização da sua qualidade nas 
dimensões Segurança Radiológica, Focalização no Paciente e Eficiência. 
No âmbito da dimensão Segurança Radiológica, procurou-se identificar contributos 
para a caraterização da exposição à radiação X a que os pacientes foram sujeitos 
quando da realização de estudos mamográficos nas modalidades CR e DX. Na 
modalidade CR pretendeu-se caraterizar a variação da exposição à radiação X ao 
longo de 4 anos na UniS_01 e de 3 anos na UniS_02 com base na extração de dados 
relativos ao atributo DICOM Sensitivity que armazena os valores relativos ao IE nos 
equipamentos existentes nestas Unidades de Saúde. Os Metadados DICOM extraídos 
foram analisados com o objetivo de retirar todos os ficheiros que apresentassem 
atributos DICOM pertinentes com campos vazios (e.g. idade do paciente), 
parcialmente utilizados, ou preenchidos de forma inapropriada e que pudessem 
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representar algum défice de qualidade. Com a análise estatística pretendeu-se saber 
se existiram variações nos valores relativos aos IE ao longo do tempo. Para se estudar 
a normalidade da distribuição destes valores recorremos inicialmente aos testes não 
paramétricos de aderência à normal Kolmogorof-Smirnov. Posteriormente foi feita a 
análise da variância dos valores obtidos entre os diferentes anos. Para a 
caracterização da homogeneidade dos valores de exposição entre os diferentes anos, 
na mesma incidência mamográfica, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis para várias 
amostras independentes. Numa segunda fase pretendeu-se conhecer o número de 
imagens adquiridas com IE superiores e inferiores aos valores da mediana nos 
diferentes anos em cada Unidade de Saúde. 
A análise dos estudos mamográficos realizados na modalidade DX pretendeu 
caraterizar os principais fatores de exposição utilizados na realização destes estudos 
na UniS_03, assim como os níveis de exposição à radiação X a que os pacientes foram 
submetidos. Para tal foram analisados os valores relativos aos descritores de dose 
disponibilizados pela modalidade, nomeadamente os valores relativos à ESAK e à AGD. 
Já a análise estatística teve por objetivo identificar os valores médios e desvio padrão 
dos diferentes atributos DICOM analisados e compará-los com valores de referência.  
No âmbito da dimensão Focalização no Paciente, pretendeu-se caraterizar: 
 Os fatores de exposição utilizados em estudos CT crânio-encefálicos, 
realizados com protocolo de rotina (quer na imagem de topograma, quer nas 
imagens axiais), e a sua adaptação à idade dos pacientes. 
 Caraterização do Histórico Imagiológico Individual, suportado pelos dados de 
estudos ao tórax nas modalidades CR e DX, nomeadamente através da análise 
da repetição destes estudos imagiológicos e os seus contributos para o 
Histórico Imagiológico Individual.  
Relativamente aos estudos CT, a análise foi suportada pela informação armazenada 
nas imagens do tipo Topograma (atributo DICOM Image Type). Os fatores de 
exposição analisados foram o pico de tensão aplicado à ampola de raios X (atributo 
DICOM KVP) e a exposição expressa em mAs (atributo DICOM Exposure), que resulta 
do produto da corrente na ampola de raios X (atributo DICOM X-ray Tube Current) 
pelo tempo de exposição (atributo DICOM Exposure Time). Com base nos valores do 
atributo DICOM Exposure Time pretendeu-se saber se a dimensão da imagem de 
topograma sofria alterações com a idade dos pacientes. Posteriormente, pretendeu-se 
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Alguns estudos relativos à qualidade dos dados que caracterizam a prestação de 
cuidados de saúde tiveram o seu enfoque na avaliação da qualidade dos dados 
inseridos nos registos eletrónicos [105]. No entanto, a falta de métodos normalizados 
para avaliar a qualidade da informação, nomeadamente a que faz parte do registo 
eletrónico do paciente, torna difícil comparar os resultados entre estudos [109]. 
No âmbito da utilização de Metadados DICOM, o registo inadequado de informação 
pode comprometer a realização de estudos sobre os Metadados [115]. Também neste 
âmbito, não surge evidente na literatura a existência de ferramentas e processos que 
possam ser desenvolvidos para a realização de análises, quer diagnósticas quer 
preventivas, da qualidade dos Metadados DICOM, pelo que é pertinente o 
desenvolvimento de estratégias que permitam a análise da qualidade deste tipo de 
dados. 
6.4.1 Material e Métodos 
Para a análise da qualidade dos Metadados DICOM foram definidas pesquisas que 
incluíram os atributos que identificavam os atores e os estudos imagiológicos em 
análise. Fizeram parte da amostra as imagens relativas aos quatro tipos de estudos 
mais comuns nas modalidades CR e DX (estudo radiográfico ao tórax), RF (estudo 
gastroduodenal) e CT crânio-encefálico [291], e estudos mamográficos nas 
modalidades DX e CR.  
Com base na informação extraída, foram identificados os tipos de imagens associadas 
a cada modalidade com base no atributo Image Type, sendo utilizados os Metadados 
que fazem parte do IOD das imagens primárias. Estas imagens possuem o conjunto de 
Metadados pertinentes ao trabalho experimental, já o mesmo não acontece com outro 
tipo de imagens como, por exemplo, as imagens que resultaram de reformatações 
multiplanares (e.g. sagitais ou coronais) ou relatórios de dose. Com esta opção houve 
um ganho de eficiência na análise dos dados uma vez que reduziu substancialmente o 
número de ficheiros a serem extraídos e analisados. Por exemplo, os Metadados 
relativos às imagens que resultaram de reconstruções sagitais ou coronais, e que não 
acrescentavam dados pertinentes aos que faziam parte das imagens primárias, não 
foram extraídos.  
Numa segunda etapa foi feita a identificação dos atributos DICOM que permitem a 
caracterização dos estudo imagiológicos e dos equipamentos onde estes foram 
realizados. Para além desta informação, foram ainda identificados os atributos que 
permitem caraterizar cinco atores relacionados com a realização dos estudos 
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imagiológicos: a instituição, o departamento (onde se realiza o procedimento), a 
entidade requisitante (serviços ou médicos requisitantes), a entidade executante (i.e. 
médico ou técnico radiologista) e o paciente. Para uma melhor caraterização da 
utilização desta informação nas diferentes modalidades foi realizada a análise do 
conteúdo destes atributos assim como a percentagens de campos vazios.  
Numa terceira etapa foi realizada a normalização dos dados extraídos de forma a ser 
possível a sua utilização nos estudos a serem apresentados nas secções seguintes. 
Para tal, foram excluídos todos os ficheiros cujos dados armazenados nos atributos 
DICOM pertinentes ao estudo não existiam ou não possuíam os critérios de qualidade 
necessários (e.g. não preenchidos ou preenchidos de forma inadequada).  
6.4.2 Qualidade dos Dados Adquiridos 
Da amostra final fizeram parte os Metadados DICOM pertencentes a 1.383.271 
imagens, correspondentes a 112.119 estudos realizados a 74.469 pacientes (Tabela 
6.4). Com podemos constatar, o contributo de cada Unidade de Saúde varia de acordo 
com a sua dimensão e perfil de prestação de cuidados. Por exemplo, na UniS_03 são 
realizados estudos radiográficos ao tórax nas modalidades CR e DX. Já os estudos de 
mamografia são realizados na modalidade CR nas UniS_01 e UniS_02 e na modalidade 
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Tabela 6.4: Pacientes, estudos e imagens analisados incluídos na análise da qualidade dos 
Metadados. 
Estudo (Modalidade) Unidade de Saúde 
Total 
 01 02 03 
Tórax (CR) 
Pacientes 7.300 19.976 5.377 32.653 
Estudos 9.027 38.298 10.195 57.520 
Imagens 10.343 40.013 10.282 60.638 
Tórax (DX) 
Pacientes ---- ---- 23.894 23.894 
Estudos ---- ---- 32.460 32.460 
Imagens ---- ---- 34.795 34.795 
Mamografia (CR) 
Pacientes 1.063 933 ---- 1.996 
Estudos 1.225 1.123 ---- 2.348 
Imagens 4.814 4.487 ---- 9.301 
Mamografia (DX) 
Pacientes ---- ---- 351 351 
Estudos ---- ---- 379 379 
Imagens ---- ---- 1.560 1.560 
Gastroduodenal (RF) 
Pacientes 43 133 48 224 
Estudos 46 138 48 232 
Imagens 423 917 710 2.050 
Crânio-encefálico (CT) 
Pacientes ---- 6191 9978 16169 
Estudos ---- 6.798 12382 19.180 
Imagens ---- 307.572 967.355 1.274.927 
Total por Unidade de Saúde 
Pacientes 8.406 26.220 39275 74.469 
Estudos 10.298 46.327 55.464 112.119 
Imagens 15.580 352.988 1.014.702 1.383.271 
 
O número de pacientes por modalidade variou entre os 43 pacientes na modalidade RF 
(UniS_01) e os 9.978 pacientes na modalidade CT (UniS_03). Os estudos que mais 
contribuem para a amostra final de pacientes são os estudos radiográficos ao tórax 
com 56.547 pacientes. Por outro lado, os estudos que contribuem com um maior 
número de imagens são os CT crânio-encefálicos com 1.274.927 imagens. Já o estudo 
que contribui em menor número para a amostra final de dados é o estudo 
gastroduodenal, realizado na modalidade RF, e que contribui com 2050 imagens, 
pertencentes a 232 estudos realizados a 224 pacientes (Tabela 6.4). 
No âmbito da caraterização dos atores, equipamentos e estudos realizados nas três 
Unidades de Saúde, foi identificada uma variabilidade entre o número de atributos 
DICOM utilizados nas diferentes modalidades e Unidades de Saúde. Na Tabela 6.5 é 
apresentado o número de atributos que as imagens das diferentes modalidades 
possuem para a caracterização destas entidades, sendo possível constatar um menor 
número de atributos disponibilizados na modalidade RF. Por outro lado, é evidente a 
utilização de um número reduzido de atributos para a identificação da instituição e 
departamento onde é executado o estudo assim como dos atores que realizam o 
procedimento (Tabela 6.5). 
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Tabela 6.5: Atributos DICOM na caraterização de atores, equipamentos e estudos imagiológicos. 
Modalidade (Sub-modalidade) CR RF CR (MG) CT DX DX (MG) 





Instituição 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 
Departamento 1 X X 1 X X X X 1 1 1 1 
Entidade Requisitante 1 3 3 1 3 1 3 3 1 1 1 1 
Entidade executante 1 X 1 1 X X X 1 3 2 1 1 
Paciente 9 7 5 4 7 5 7 5 6 9 6 6 
 
Equipamento 3 2 2 3 2 4 2 2 3 3 3 3 
Estudo 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
 Total  22 18 17 16 18 16 18 17 21 22 19 19 
X – sem atributos disponibilizados 
 
A caracterização do número de atributos disponibilizados nas diferentes modalidades e 
Unidades de Saúde tornou evidente que, apesar de alguns campos serem 
disponibilizados, estes não são preenchidos, ou apresentam percentagens de 
preenchimento mais ou menos residuais, conforme é possível verificar nas Tabelas 6.6 
e 6.7. Nestas tabelas podemos constatar diferenças significativas na importância 
atribuída ao preenchimento de certos atributos DICOM. Tendo em conta o nível de 
preenchimento, podem ser identificados três grupos de atributos: 
 Atributos utilizados na totalidade das modalidades ou com níveis de não 
preenchimento residuais. 
 Atributos utilizados ou disponibilizados parcialmente nas diferentes 
modalidades. 
 Atributos não utilizados e ou disponibilizados de forma não uniforme nas 
diferentes modalidades. 
Considerando os atributos preenchidos na totalidade ou com níveis de não 
preenchimento residuais, podemos verificar que os atributos Study Date, Study Time, 
Study Instance UID e Manufacturer surgem preenchidos na totalidade. Já atributos 
como, por exemplo, Institution Name, Patient Birth Date, Patient ID, Patient Name e 
Patient Sex, apresentam um ou mais campos com níveis de não preenchimento 
residuais. Por outro lado, o atributo Referring Physician Name quase não é utilizado na 
UniS_02 em 3 das 4 modalidades analisadas.  
Ao analisarmos os dados relativos à UniS_01 verificamos que nesta Unidade de Saúde 
existe uma modalidade em que somente 51,06% dos campos relativo ao atributo que 
permite a identificação da Unidade de Saúde (Institution Name) estão preenchidos, 
apesar de serem campos de preenchimento automático.  
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Relativamente aos atributos utilizados ou disponibilizados parcialmente nas diferentes 
modalidades (e.g. os atributos Operators Name, Performing Physician Name, Patient 
Age, Other Patient ID’s, Patient Orientation, Study Description, Study ID, 
Manufacturer Model Name ou Station Name) ressalta a pouco normalização de 
atributos. Por exemplo, a identificação do profissional que realiza o procedimento nem 
sempre é possível recorrendo aos atributos Performing Physician Name ou Operators 
Name. Neste último atributo somente em uma modalidade e numa Unidade de Saúde 
é que se verificam percentagens de utilização de 100%, no entanto, neste caso, 
identificou-se um preenchimento sistemático com o mesmo valor.  
A utilização do atributo Operators Name foi identificada na UniS_03 na modalidade CT, 
com 25,11% de identificações corretas dos operadores e nos estudos mamográficos 
com 30,71 %. Na maioria das outras modalidades este atributo não é disponibilizado 
ou, quando o é, não é utilizado, o mesmo acontecendo com o atributo Performing 
Physician Name. Já no caso do atributo Study Description, este é utilizado de forma 
sistemática na UniS_03 e na UniS_02. Na UniS_01 este atributo é utilizado de forma 
sistemática na modalidade CR (estudos mamográficos) mas apresenta somente 
77,49% de campos preenchidos na modalidade RF. 
Para além dos atributos disponibilizados e preenchidos de forma parcial ou sistemática 
nas diferentes modalidades imagiológicas e Unidades de Saúde, existe um conjunto de 
atributos que não são utilizados ou são não disponibilizados de forma sistemática na 
maioria das modalidades. Alguns exemplos de atributos que só são utilizados, ou 
estão disponibilizados, em uma ou duas modalidades são os atributos Name Of 
Physicians Reading Study, Physicians Of Record, AdditionalPatientHistory, Ethnic 
Group, Occupation, Patient Position, Patient Weight, Patient Comments, Patient 
Orientation e Patient Weight.  
Quando da análise dos atributos que identificam o estudo de forma única (Study 
Instance UID), a sua data de realização (Study Date) e a hora de realização (Study 
Time), o seu conteúdo não apresentou valores anormais. No entanto, o mesmo não foi 
evidente quando da análise do atributo que identifica a Unidade de Saúde (Institution 
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Tabela 6.6: Análise da percentagem de utilização dos atributos DICOM para a caracterização das entidades na UniS_01, UniS_02 e UniS_03. 
Unidade de Saúde UniS_03 UniS_02 UniS_01 
Modalidade (Sub-Modalidade) 

























Entidade Atributo DICOM \ Percentagem de campos preenchidos %  %  %  %  % %  % % %  %  %  % 
Instituição 
InstitutionName 100 100 100 99,99 100 100 100 100 100 99,98 51,06 100 
InstitutionAddress 100 x 100 100 100 x x x x x x x 
Total de atributos 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 
Departament
o 
InstitutionalDepartmentName 100 100 x 100 100 x x x 100** x x x 
Total de atributos 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 
Entidade 
Requisitante 
ReferringPhysicianName 98,73 90,70 96,28 99,11 99,20 0,08 0,76 0,98 1.66 88,86 79,43 17,14 
RequestingPhysician x x x x x 0,19 0 0 x 0 x 0 
RequestingService x x x x x 0 0 0,98 x 4,16 x 3,16 
Total de atributos 1 1 1 1 1 3 3 3 1 3 1 3 
Entidade 
executante 
OperatorsName 100 x 30,71 25,11 x x x x 0* x x 8,12 
PerformingPhysicianName x 0 x 0,64 0 x x x 0** x x x 
NameOfPhysiciansReadingStudy x x x 25,59 x x x x x x x x 
PhysiciansOfRecord x x x x x x x x x 0 x x 
Total de atributos 1 1 1 3 1 0 0 0 2 1 0 1 
Paciente 
AdditionalPatientHistory 0,86 x x x x x x x x 0 x 0 
EthnicGroup 0,86 x x x x x x x x 0 x 0 
Occupation 0,86 x x x x x x x x x x x 
PatientBirthDate 99,41 100 95,71 99,89 99,72 99,97 100 99,91 100 93,23 100 93,96 
PatientAge x x 100 100 x 100 100 100 100* x x x 
PatientID 99,86 100 100 100 100 99,99 100 100 100 100 100 100 
PatientName 99,97 100 100 100 100 99,99 100 100 100 100 100 100 
PatientSex 99,62 100 98,40 99,38 99,83 100 100 100 100 100 100 100 
PatientPosition x x x x x x x x 96,63 x x x 
OtherPatientIDs x x x 0,06 x 0,21 0 0 x 95,21 100 96,49 
PatientWeight x x x x 0,16 x x x x x x x 
PatienCTomments 0,12 x x x x x x x 100* 0 x 0 
PatientOrientation 100 0 100 x 100 0 x 0 x 0 x x 
PatientSize x x x x x x x x 100* x x x 
PatientWeight x x x x x x x x 100* x x x 
Total de atributos 9 4 6 6 6 7 6 7 9 5 5 5 
Estudo 
StudyDate 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
StudyDescription 100 100 100 100 100 100 100 100 100 95,21 77,49 100 
StudyID 100 100 100 100 100 0,10 0 0 30,99 0,01 100 0 
StudyTime 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
StudyInstanceUID 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99,99 100 100 
Total de atributos 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
x - atributo não disponibilizado, * - Atributo disponibilizado pelo equipamento CT1, ** - Atributo disponibilizado pelo equipamento CT2 
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Tabela 6.7: Análise da percentagem de utilização dos atributos DICOM para a caracterização das entidades na UniS_01, UniS_02 e UniS_03. 
Unidade de Saúde UniS_03 UniS_02 UniS_01 
Modalidade (Sub-Modalidade) 

























Entidade Atributo DICOM \ Percentagem de campos preenchidos % % % % % % % % % % % % 
Equipamento 
Manufacturer 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
ManufacturerModelName 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 x 100,00 x 
DeviceSerialNumber x x x x x x x x x x 100,00 x 
StationName 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 x x x 100,00 100,00 100,00 100,00 
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Para analisar o conteúdo dos atributos DICOM que identificam os atores, foi verificada 
a forma como cada Unidade de Saúde é identificada. Na Tabela 6.6 são apresentadas 
as percentagens de utilização de diferentes formas de identificação da Unidade de 
Saúde no âmbito da utilização do atributo Institution Name. As diferentes designações 
resultam da utilização de abreviaturas bem como de maiúsculas e minúsculas de uma 
forma aleatória. Por outro lado, existem duplicação de designações no âmbito da 
mesma modalidade e na mesma Unidade de Saúde. Por exemplo, nos estudos 
mamográficos da modalidade DX realizados na UniS_03, são identificadas duas 
designações diferentes para a Unidade de Saúde, quer no âmbito da mesma 
modalidade, quer em outras modalidades existentes. Nesta Unidade de Saúde em 
cada modalidade é utilizada uma designação distinta (Tabela 6.8). 
Tabela 6.8: Caracterização do conteúdo do atributo DICOM Institution Name na UniS_01, 
UniS_02 e UniS_03. 
Atributo DICOM: InstitutionName 
Unidade de Saúde Modalidade (Sub-Modalidade)  Nº de designações % de ocorrências 
UniS_03 
DX (MG) 2(*) 80,06% 
19,94% 
DX 1(*) 100% 
RF 1(*) 100% 
CR 1(*) 100% 
CT 2(*) 98,19% 
1,81% 
UniS_02 
CR (MG) 1(**) 100% 
RF 1(**) 100% 
CR 1(**) 100% 
CT*** 2(*) 100% 
100% 
UniS_01 
CR (MG) 1(**) 100% 
RF 2(*) 23,40% 
27,66% 
CR 1(**) 99,98% 
(*): designações diferentes na mesma Unidade de Saúde 
(**): designações iguais na mesma Unidade de Saúde 
(***): imagens provenientes de dois equipamentos diferentes 
 
À semelhança da análise realizada ao conteúdo do atributo Institution Name, também 
foi feita a análise do conteúdo do atributo Referring Physician Name que identifica o 
médico que referencia o paciente para a realização do estudo imagiológico. Este 
atributo é utilizado em todas as Unidades de Saúde, mas com valores residuais de não 
preenchimento na maior parte das modalidades (Tabela 6.6). 
Os dados apresentados na Tabela 6.9 referem-se ao tipo de dados registados quando 
do preenchimento do atributo Referring Physician Name. De facto, este atributo é 
utilizado para o registo do serviço requisitante na UniS_01 e para o registo do médico 
radiologista que realiza o estudo na UniS_02, apesar de, nesta Unidade de Saúde, o 
seu preenchimento ser residual. Já na UniS_03 verificámos que, em alguns estudos, é 
registado somente o primeiro nome do médico seguido de “DR” (e.g. ANACLETO^DR) 
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e em outros é registado inicialmente o apelido seguido do primeiro nome (e.g. 
SILVA^RODRIGO) (Tabela 6.9). 
Tabela 6.9: Caracterização do conteúdo do atributo Referring Physician Name na UniS_01, 




Atributo DICOM: ReferringPhysicianName 
Modalidade (Sub-modalidade): DX RF CT CR CR (MG) DX (MG) 
Valor % % % %      %     % 
03 
“Primeiro nome do médico”^ DR 35,54 23,08 43,25 50,43 * 67,86 
“Apelido” ^”Primeiro nome do médico” 60,17 76,92 55,05 45.23 * 25,76 
Outros valores 4,29 --- 1,7 4.34 * 6,38 
02 
“Primeiro nome do médico” e “Apelido * 100 74,69 100 100 * 
Teleradiologia * --- 25,31 --- --- * 
01 
Consulta Externa^^^^=^^^^=^^^^ * --- * 0,01 --- * 
CA * --- * 2,98 --- * 
Internamento * --- * 0,01 --- * 
Exterior * 75,41 * 67,51 81,2 * 
^^^^=^^^^=^^^^ * --- * 0,01 --- * 
, * 20,57 * 11,14 17,14 * 
Consulta Externa * 4,02 * 14,41 1,5 * 
Urgencia * --- * 0,30 --- * 
Exterior^^^^=^^^^=^^^ * --- * --- 0,08 * 
Serviço Internamento * --- * 3,63 0,08 * 
(*): Modalidade inexistente na Unidade de Saúde 
 
Um outro aspeto que emerge da análise dos dados apresentados na Tabela 6.9 é a 
existência de campos preenchidos de forma incompleta e muitas vezes de forma 
incorreta. Nesta tabela podemos ver que na UniS_03 a existência de campos 
preenchidos de forma inapropriada (outros valores) é mais evidente nas modalidades 
DX, DX-MG e CR. Já na UniS_01 são identificados 20,57 % de campos com o valor (.), 
o que parece ser o registo manual sistemático de um valor inadequado. 
Para além da identificação de formas diferentes de registo do nome do médico que 
requisita os estudos imagiológicos, constatou-se que parece não haver uniformidade 
na forma como o profissional de saúde regista o seu nome (Tabela 6.10).  
Tabela 6.10: Tipos de preenchimento do atributo DICOM Referring Physician Name na UniS_03. 
Tipo de registo (N=405) Exemplo * N (%)  
“Primeiro nome” ^ Inicial do apelido 
Inicial do apelido ^ “Primeiro nome” 
ARLINDA^M 
21 (5,19) V^GERTRUDES 
“Apelido” ^ “Primeiro nome” SILVA^RODRIGO 218 (53,83) 
“Primeiro nome” ^ “DR” ANACLETO^DR 137 (33,83) 
Dois tipos de registo para o mesmo médico (?) TAVARES^DR 25 (6,17) 
TAVARES^FILIPA 
Três tipos de registo para o mesmo médico (?) 
PAULA^DR 
4 (0,99) PAULA^DRA  
PAULA^T  
(*) Nomes fictícios 
 
Num universo de aproximadamente 405 médicos (a existência de registos 
aparentemente duplicados ou triplicados, e muito semelhantes, faz com que o número 
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de clínicos requisitantes de estudos imagiológicos possa não ser de 405), foram 
identificados 25 clínicos (6,17%) com potencialmente dois tipos de registo e 4 clínicos 
(0,99%) com potencialmente 3 tipos de registo (Tabela 6.10)  
6.4.3 Normalização dos Metadados 
A informação resultante pode ser utilizada com múltiplos objetivos pelo que houve 
necessidade de se proceder à normalização dos Metadados DICOM, nomeadamente 
identificando situações em que estes são preenchidos de forma inadequada e que por 
esse motivo pudessem pôr em causa a análise da prestação de cuidados de 
Imagiologia. Estes procedimentos foram realizados como pressuposto que se 
pretendia analisar: 
 Os valores relativos ao IE nos estudos mamográficos realizados nas Unidades 
de Saúde UniS_01 e UniS_02. 
 Os valores relativos aos descritores de dose e fatores de exposição 
disponibilizados nos estudos mamográficos realizados na UniS_03. 
 O historial de estudos CT crânio-encefálicos e respetivos protocolos em três 
equipamentos distintos. 
 O historial de estudos de radiográficos ao tórax nas modalidades CR e DX. 
 A utilização de dois equipamentos CT. 
A amostra final de dados a ser utilizada dependeu dos objetivos de cada estudo. No 
âmbito da análise da evolução do IE ao longo do tempo nos estudos mamográficos, 
foram extraídos os dados relativos aos estudos mamográficos armazenados nos 
arquivos PACS da UniS_01 e UniS_02. Os dados relativos aos estudos mamográficos 
na modalidade DX realizados na UniS_03 foram utilizados no âmbito da análise da 
exposição a que os pacientes foram sujeitos. 
Assim, na UniS_01 foram considerados apenas os dados relativos aos estudos 
mamográficos realizados nos anos de 2008 a 2011, e de que resultaram dados 
relativos a 953 pacientes, 1123 estudos e 4411 imagens. Na UniS_02 foram 
considerados apenas dados relativos aos estudos mamográficos realizados nos anos 
de 2009 a 2011, de que resultaram dados relativos a 835 pacientes, 971 estudos e 
3863 imagens. Na UniS_03 foram considerados dados relativos aos estudos 
mamográficos realizados entre 20110407 e 20120930, de que resultaram dados 
relativos a 379 estudos pertencentes a 351 pacientes e constituídos por 1560 
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imagens. A amostra de estudos mamográficos foi constituída por 9834 imagens, 
pertencentes a 2473 estudos de 2171 pacientes (Tabela 6.11). Os dados iniciais que 
fizeram parte das restantes análises são os que constam da Tabela 6.4. 




Modalidade) Estudo Pacientes Estudos Imagens 
UniS_01 CR (MG) Mamografia 953 1123 4411 
UniS_02 CR (MG) Mamografia 835 971 3863 
UniS_03 DX (MG) Mamografia 351 379 1560 
 Total: 2171 2473 9834 
 
No âmbito da análise da evolução dos IE nos estudos mamográficos em CR, os 
procedimentos de validação dos dados permitiram identificar algumas incongruências 
como, por exemplo, no âmbito da UniS_01 e UniS_02 em que foram identificadas 
imagens sem a data de nascimento do paciente (e.g. 126 imagens na UniS_01), 
imagens relativas a procedimentos de teste (17 imagens) e 4 imagens adquiridas com 
algoritmo diferente (Acquisition Device Processing Code: 317 em vez de 349). A 
amostra final foi composta por 2047 estudos mamográficos realizados na UniS_01 e 
UniS_02 na modalidade CR (Tabela 6.12).  
Para além das incongruências apresentadas nesta tabela, quando da análise da 
qualidade dos Metadados verificou-se que a descrição dos estudos imagiológicos não é 
feita de forma homogénea nas diferentes Unidades de Saúde. Este facto implica a 
necessidade de construir pesquisas com estruturas específicas, de acordo com a 
realidade hospitalar e dependente da modalidade imagiológica em estudo. Por 
exemplo, a utilização do atributo DICOM Study Description de forma pouco 
normalizada foi evidente em alguns casos. De facto, quer na UniS_01, quer na 
UniS_02 este atributo ou é utilizado para a descrição de um só estudo, ou é utilizada a 
mesma descrição para um conjunto de estudos realizados na mesma visita ao serviço 
de Imagiologia, e no âmbito da mesma modalidade, pelo que o atributo DICOM Study 
Decription com o valor Mamografia foi substituído pelo atributo DICOM Body Part 
Examined com o valor Breast. 
No âmbito da análise da exposição nos estudos mamográficos na modalidade DX, e 
durante o processo de análise da qualidade e uniformização dos dados, foram 
identificadas 47 imagens com o atributo Patient ID preenchido de forma incorreta, 29 
imagens com o atributo Patient Age vazio, 128 imagens com o atributo Enrance Dose 
In mGy preenchido de forma ilegível e 40 campos vazios. Por outro lado, foram 
retirados 11 ficheiros relativos a estudos mamográficos realizados a peças operatórias 
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(e.g. tecidos resultantes da remoção cirúrgica de tumores da mama). O processo de 
normalização dos dados resultou numa amostra de 1302 imagens relativas a 342 
estudos realizados a 321 pacientes (Tabela 6.12). 
Relativamente aos estudos CT crânio-encefálicos foram identificados 3.094 ficheiros 
com atributo Patient Age preenchido com valor 0 e 212.255 ficheiros sem atributo 
Patient Age (somente com o atributo Patient Birth Date). Nesta modalidade, uma vez 
que os estudos CT são provenientes de três equipamentos pertencentes a duas 
instituições, houve necessidade de normalizar os dados relativos à idade dos 
pacientes. A normalização destes dados para o formato Patient Age foi feita com 
recurso ao atributo Patient Birth Date e Study Date (Tabela 6.12). 
Tabela 6.12: Normalização de Metadados. Amostra final. 
Inconformidade 
Mamografia / UniS Tórax / UniS CT / UniS 
Total 
01 02 03* 01 02 03 03* 02\03 
Ficheiros relativos a imagens de teste 6 13 --- 0 1 0 0 --- 18 
Atributo Patient Birht Date vazio 126 --- --- 0 7 23 16 --- 166 
Sem atributo Patient Age --- --- --- --- --- --- --- 212.255 212.255 
Atributo Patient Sex vazio --- --- --- 60 0 39 61 --- 160 
Atributo Patient Sex com valor O --- --- --- 1 6 2 18 --- 27 
Atributo Patient Age com valor 0 --- --- 29 --- --- --- --- 3.094 3.123 
Atributo Patient ID vazio --- --- --- 641 11 8 7 --- 667 
Atributo Patient ID com valor incorreto --- --- 47 0 0 23 0 --- 70 
Algoritmo de reconstrução diferente 4 --- --- --- --- --- --- --- 4 
Ficheiros com múltiplos campos vazios --- --- 3 --- --- --- --- --- 3 
Atributo Enrance Dose In mGy vazio --- --- 40 --- --- --- --- --- 40 
Atributo Entrance Dose In mGy ilegível --- --- 128 --- --- --- --- --- 128 
Ficheiros de estudos a peças operatórias --- --- 11 --- --- --- --- --- 11 
Ficheiros com ADPD =PERFIL DTO 1 1 --- --- --- --- --- --- 2 
Ficheiros com ADPD =PERFIL ESQ 1 1 --- --- --- --- --- --- 2 
Número final de ficheiros validados 4.273 3.848 1.302 9.641 39.988 10.210 34.693 1.274.927 1.378.882 
Total de pacientes 924 833 321 6.668 19.965 5.330 23.824 16169 74.034 
Total de estudos 1083 964 342 8.431 38.280 10.131 32.366 19180 110.777 
Total de imagens 4.273 3.848 1.302 9.641 39.988 10210 34693 1.274.927 1.378.882 
*- Modalidade DX 
 
A normalização dos dados relativos aos estudos radiográficos ao tórax, realizados nas 
três Unidades de Saúde, foi feita sobre os dados inicialmente extraídos e que são 
apresentados na Tabela 6.12. Nesta tabela são apresentados os resultados do 
processo de normalização onde se constata que na UniS_01 foram retirados 641 
ficheiros com o atributo Patient ID vazio nos estudos realizados ao tórax. Já na 
UniS_03 foram identificados 100 ficheiros com o atributo Patient Sex vazio nestes 
estudos (39 em CR e 61 em DX), 18 ficheiros com o valor O e 39 ficheiros com o 
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A caraterização da prestação de cuidados de Imagiologia, no âmbito da análise da 
dimensão Focalização no Paciente, pode ser feita em diferentes cenários e com 
diferentes objetivos de acordo, por exemplo, com a(s) modalidade(s), técnicas e/ou 
estudos em análise. No âmbito do presente trabalho, esta análise recaiu sobre a 
realização de estudos crânio-encefálicos realizados na modalidade CT por serem 
suficientemente representativos para os objetivos do trabalho e, por outro lado, serem 
estudos em que o peso (i.e. excesso de peso) do paciente não tem repercursões 
significativas nas condições de exposição a serem utilizadas. A análise foi suportada 
pela caraterização da dimensão da área exposta à radiação durante a aquisição das 
imagens de topograma e do número destas imagens, assim como os fatores de 
exposição utilizados para a sua aquisição e para a aquisição das imagens axiais. 
A análise da dimensão Eficiência teve por base a caraterização da utilização de 
equipamentos a nível intra-hospitalar, com ênfase no número de pacientes com 
estudos CT realizados durante um mês, assim como no número de estudos e imagens 
realizadas por estudo e por dia. 
A exportação dos dados em formato MS-Excel tornou possível a sua análise estatística 
com o apoio do software de estatística Statistical Package for Social Sciences (SPSS). 
No âmbito da utilização deste software cada atributo DICOM foi considerado como 
uma variável passível de ser tratada estatisticamente. Numa terceira fase do estudo 
procedeu-se à integração de alguns resultados estatísticos em IDI-DICOM segundo o 
modelo apresentado no capítulo anterior. 
Inicialmente serão apresentados os materiais e métodos utilizados em cada trabalho, 
seguindo-se a apresentação dos resultados. 
6.5.1 Material e Métodos 
6.5.1.1 Dimensão Segurança Radiológica 
No âmbito da dimensão Segurança Radiológica, nos estudos mamográficos na 
modalidade CR (estudos realizados na UniS_01 e UniS_02), começou-se por 
caraterizar a população com estudos mamográficos realizados nestas Unidades de 
Saúde.  
Em ambas as Unidades é assegurada a realização periódica de procedimentos de 
calibração dos equipamentos pelos fabricantes, quer dos sistemas CR (equipamentos 
Fuji) quer dos mamografos (equipamentos de fabricantes diferentes). 
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Numa segunda etapa foram analisados os valores do atributo DICOM Sensitivity 
relativos às incidências mamográficas Crânio Caudais (CC) Médio Lateral Obliquas 
(MLO). Estas incidências são identificadas através do atributo DICOM Acquisition 
Device Processing Description (ADPD). Este atributo pode assumir o valor C.C.DRT ou 
C.C.ESQ conforme identifica uma incidência mamográfica CC realizada à mama direita 
ou esquerda, assim como pode assumir o valor OBL DRT ou OBL ESQ conforme 
identifica uma incidência MLO realizada à mama direita ou esquerda.  
Quando do tratamento estatístico dos dados relativos ao IE, a análise do PP Plot e do 
teste Kolmogorov-Smirnov permitiu concluir que estes não tinham uma distribuição 
normal, o que implicou a utilização de testes não paramétricos. Assim, para a 
comparação dos valores relativos ao IE ao longo dos anos, e em cada uma das 
Unidades de Saúde, optou-se pela utilização do teste Kruskal-Wallis.  
A análise dos dados teve por base os valores do IE relativos a quatro incidências 
mamográficas identificadas no atributo DICOM ADPD (i.e. C.C.DTA, C.C.ESQ, OBL DRT 
e OBL ESQ). A análise foi feita com base em dados relativos aos estudos realizados 
durante 4 anos na UniS_01 (2008-2011) e 3 anos na UniS_02 (2009-2011).  
Inicialmente foi feita uma análise dos dados que teve por base os valores da média, 
desvio padrão, valor máximo, valor mínimo, P25, mediana (P50) e P75 dos valores da 
variável S Value, no âmbito de cada incidência e no conjunto dos anos em análise. 
Posteriormente foi utilizado o teste não paramétrico Kruskal-Wallis com o objetivo de 
verificar se havia diferenças no valor da mediana da variável S Value em cada 
instituição, para cada uma das incidências mamográficas, e entre os diferentes anos. 
Neste teste foram consideradas as seguintes hipóteses: 
 H0: Não há diferenças entre as medianas dos valores da variável S Value ao 
longo do período em estudo, no âmbito da mesma incidência mamográfica e 
realizada em cada uma das Unidades de Saúde, 
 HI: Há diferenças entre as medianas dos valores da variável S Value ao longo 
do período em estudo, no âmbito da mesma incidência mamográfica e 
realizada em cada uma das Unidades de Saúde. 
Já no âmbito da modalidade DX, e conforme mencionado anteriormente, a informação 
armazenada nos Metadados DICOM é muito mais abrangente que a disponibilizada na 
modalidade CR, nomeadamente com a disponibilização de informação relativa à ESAK 
e à AGD. Inicialmente começou-se por caraterizar a população com estudos 
mamográficos realizados na UniS_03. De seguida foram analisados os descritores de 
dose, nomeadamente os valores armazenados nos atributos DICOM Entrance Dose In 
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mGy e Organ Dose que armazenam os valores relativos à ESAK e à AGD e que surgem 
na imagem quando esta é visualizada [155, 258]. Para além destes descritores, foi 
realizada também a caraterização dos valores relativos aos fatores técnicos de 
exposição. Neste âmbito foram utilizados os dados armazenados nos atributos DICOM 
KVP e Exposure, assim como os dados armazenados nos atributos Compression Force 
e Body Part Thickness. A análise estatística foi realizada com o objetivo de comparar 
os resultados com os mencionados na literatura, nomeadamente os valores médios da 
ESAK, AGD, mAs, kVp, espessura e compressão. 
6.5.1.2 Dimensão Focalização o Paciente 
Com o objetivo de recolher dados que permitissem caracterizar a Focalização no 
Paciente quando da realização dos procedimentos imagiológicos, procedeu-se à 
identificação de contributos para a adaptação dos protocolos de realização de estudos 
CT crânio-encefálicos às características do paciente, mais especificamente à sua idade. 
Para além da caraterização da população com estudos CT crânio-encefálicos realizados 
em três equipamentos, a análise foi realizada em duas vertentes:  
 Adaptação dos protocolos à idade dos pacientes, nomeadamente em termos do 
número médio de topogramas realizado por paciente em cada estudo e os 
fatores de exposição (mAs, kVp e tempo de exposição). Através do tempo de 
exposição, e tendo em conta que, para este tipo de estudos, as mesas dos 
equipamentos CT se deslocam a uma velocidade de 10cm/s, foi analisada a 
variação da dimensão do topograma com a idade do paciente, quer no âmbito 
dos estudos realizados à população adulta, quer no âmbito dos estudos 
pediátricos.  
 Adaptação do protocolo de aquisição das imagens axiais, ou seja, verificar se, 
nos estudos CT crânio-encefálicos adquiridos com protocolo de rotina não 
volumétrico (aquisição de uma gama de cortes contíguos de 2,5 mm e de 5mm 
de espessura), os fatores de exposição sofriam alterações de acordo com a 
idade dos pacientes nos estudos realizados num dos equipamentos. O 
equipamento CT onde foram realizados os estudos possui 16 fileiras de 
detetores de 0,625 mm permitindo, no estudo do crânio com protocolo de rotina 
(modo sequencial), adquirir 4 imagens contiguas com espessura de 2,5 mm e 
duas imagens de 5 mm de espessura. Ambas as aquisições são realizadas com 
tempo de rotação da ampola de 1,5 s. Esta análise foi realizada quer no âmbito 
da população adulta, quer no âmbito dos estudos pediátricos. 
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A análise do Histórico Imagiológico Individual foi feita recorrendo ao número médio de 
estudos radiográficos realizados ao tórax, nas modalidades CR e DX. A análise foi feita 
por paciente em diferentes faixas etárias, o que pode contribuir para a análise da 
repercussão da repetição destes estudos no Histórico Imagiológico Individual. Numa 
segunda etapa, e como exemplo, foi identificado o paciente com mais estudos 
radiográficos realizados ao tórax nas Unidades de Saúde UniS_01, UniS_02 e UniS_03 
nas modalidades CR e DX, e comparados os valores obtidos com o valor de referência 
apresentado pela faixa etária a que os pacientes pertenciam. 
6.5.1.3 Dimensão Eficiência 
Para a identificação de contributos para a AAD Estrutura, foi abordada a dimensão 
Eficiência, mais concretamente a análise da utilização de estruturas de apoio ao 
exercício profissional e que teve o seu foco na utilização de equipamentos CT. Neste 
âmbito, foram considerados os dados relativos aos estudos realizados durante um mês 
(janeiro de 2012) em dois equipamentos da modalidade CT com base nos atributos 
Patient ID, Study Date, Study Instance UID, Station Name e SOP Instance UID. Os 
principais focos da análise foram o número de pacientes e estudos realizados, assim 
como o número de imagens produzidas por estudo e por dia e armazenadas no 
arquivo PACS. 
6.5.2 Resultados da Dimensão Segurança 
6.5.2.1 Análise do Índice de Exposição em Estudos Mamográficos 
A análise da variação dos IE, resultante dos estudos mamográficos na modalidade CR 
realizados nas Unidades de Saúde UniS_01 e UniS_02, foi suportada na amostra 
apresentada na Tabela 6.12 constituída por 924 Pacientes, 1083 estudos e 4273 
imagens na UniS_01 e 833 pacientes, 964 estudos e 3848 imagens na UniS_02. A 
amostra final de ambas as Unidades de Saúde foi constituída por 2047 estudos, 
pertencentes a 1757 pacientes com um número total de 8121 imagens.  
A distribuição percentual dos pacientes por faixa etária e género é apresentada na 
Figura 6.2 e Figura 6.3. Nestas figuras podemos constatar que a percentagem de 
pacientes do sexo masculino é residual e somente em algumas faixas etárias. 
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exemplo, dos valores das médias e medianas e traduz uma menor exposição à 
radiação X nos estudos realizados na UniS_02. São também identificados valores 
máximos e mínimos muito díspares, o que representa uma elevada amplitude de 
valores, com repercussões nos valores da média e desvio padrão (Tabela 6.14).  
Tabela 6.14: Estatística descritiva da variável S Value: UniS_01 e UniS_02. 
Unidade Saúde 





C.C. DTA 1065 77 70 35 32 679 61 88 
C.C. ESQ 1055 81 73 95 38 2355 63 90 
OBL DTA 1080 86 74 135 36 4189 63 90 
OBL ESQ 1073 79 74 21 39 230 63 92 
UniS_02 
(2009 -2011) 
C.C. DTA 962 94 90 45 16 895 82 100 
C.C. ESQ 955 93 90 47 13 1355 78 100 
OBL DTA 971 102 96 25 22 357 88 113 
OBL ESQ 960 105 96 74 32 1667 84 113 
 
Em termos de análise da exposição ao longo dos anos (Tabela 6.15), e tendo como 
valor de referência a mediana dos valores do IE para cada tipo de incidência, 
verificamos que na UniS_01 há uma diminuição do número de exposições com IE 
inferior ou igual à mediana nos anos de 2009 e 2010. Este valor sobe no ano de 2011, 
ano em que o número de exposição com valores superiores à mediana mais que 
duplica em algumas incidências (Tabela 6.15).  
Tabela 6.15: Número de incidências mamográficas com IE superior, igual ou inferior à mediana 
verificada no período em análise. 
Unidade de 
Saúde Incidência Mediana  
Ano de realização \ nº incidências 




> Mediana 310 54 56 112 
 ≤ Mediana 22 178 228 105 
C.C.ESQ 73 
> Mediana 298 55 48 117 
≤ Mediana 31 172 233 101 
OBL DTA 74 
> Mediana 309 49 55 101 
≤ Mediana 31 188 229 118 
OBL ESQ 74 
> Mediana 316 50 40 110 




> Mediana --- 84 179 178 
≤ Mediana --- 269 176 76 
C.C.ESQ 90 
> Mediana --- 82 171 178 
≤ Mediana --- 272 179 73 
OBL DTA 96 
> Mediana --- 117 184 179 
≤ Mediana --- 238 174 79 
OBL ESQ 96 
> Mediana --- 114 171 160 
≤ Mediana --- 243 178 94 
 
Relativamente à UniS_01, os valores apresentados na Tabela 6.15 traduzem uma 
diminuição da exposição à radiação X do detetor no ano de 2011 comparativamente 
com os valos obtidos nos anos de 2009 e 2010, mas ainda não chegando aos níveis de 
2008. Nesta tabela podemos constatar que na UniS_02 há uma diminuição do número 
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de exposições com IE inferior ou igual à mediana ao longo dos anos, o que traduz uma 
redução progressiva da exposição à radiação X ao longo do tempo. 
Da análise dos resultados do teste Kruskal-Wallis (Tabela 6.16), assim como do 
resultado da aplicação de medidas estatísticas de tendência central e de dispersão, 
podemos constatar que os valores da mediana, dos diferentes tipos de incidência ao 
longo dos anos e entre as imagens de um mesmo tipo de incidência, apresentam 
variações estatisticamente significativas (valor p <0,001). 
Quando analisamos os valores apresentados na Tabela 6.16 constatamos uma 
diminuição gradual dos níveis de exposição durante os anos em análise na UniS_02 
(valores médios de IE em crescendo ao longo dos anos), enquanto que na UniS_01 
verifica-se que os valores de exposição sofreram um aumento nos anos de 2009 e 
2010 para descerem um pouco no ano de 2011. 
Tabela 6.16: Estatística descritiva e inferencial relativa aos valores do IE nos estudos 
mamográficos realizados na UniS_01 e UniS_02 ao longo do tempo. 










2008 C.C. DTA 332 94 90 679 57 37 83 100 
499,98 3 <0,001 2009 C.C. DTA 232 65 62 115 32 13 57 70 2010 C.C. DTA 284 64 63 149 39 11 57 69 
2011 C.C. DTA 217 79 71 649 44 51 63 78 
2008 C.C.ESQ 329 94 90 277 50 19 84 100 
490,08 3 <0,001 2009 C.C.ESQ 227 67 65 139 39 13 59 73 2010 C.C.ESQ 281 66 65 121 38 11 59 70 
2011 C.C.ESQ 218 98 74 2355 42 205 68 84 
2008 OBL DTA 340 110 95 4189 50 223 84 105 
474,79 3 <0,001 2009 OBL DTA 237 78 63 1077 46 96 57 74 2010 OBL DTA 284 67 63 179 36 15 57 73 
2011 OBL DTA 219 81 74 419 47 29 68 88 
2008 OBL ESQ 340 98 96 230 65 18 88 105 
551,59 3 <0,001 
2009 OBL ESQ 230 68 64 124 39 14 59 73 
2010 OBL ESQ 284 65 63 225 41 15 57 70 
2011 OBL ESQ 219 78 74 132 47 14 68 84 
02 
2009 C.C. DTA 353 83 82 270 16 20 70 90 
185,40 2 <0,001 2010 C.C. DTA 355 100 94 803 17 67 84 100 
2011 C.C. DTA 254 102 96 264 68 21 90 108 
2009 C.C.ESQ 354 83 80 290 27 20 73 90 
202,42 2 <0,001 2010 C.C.ESQ 350 97 90 1355 15 70 82 100 
2011 C.C.ESQ 251 103 96 365 65 26 90 108 
2009 OBL DTA 355 93 88 210 26 21 78 105 
125,24 2 <0,001 2010 OBL DTA 358 103 100 241 46 22 88 113 
2011 OBL DTA 258 112 108 236 73 23 96 121 
2009 OBL ESQ 357 98 90 1667 36 88 78 105 
99,80 2 <0,001 2010 OBL ESQ 349 107 96 855 32 70 90 110 
2011 OBL ESQ 254 111 105 297 65 28 94 121 
 
Os resultados da análise estatística, apresentado na Tabela 6.16, disponibilizam um 
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Tabela 6.17: Análise de alto nível de descritores de dose e fatores técnicos de realização de 
estudos mamográficos. 
Incidência n  -%- 
Espessura (mm)  
-Desvio Padrão- 























ML 1  -0,08- 28,00  160 3,70 1,09 48,10 27,00 





















-0,14- 200,00 26,00 
 
Na Tabela 6.17 são apresentados os valores médios e desvio padrão dos valores 
relativos à espessura da mama, compressão exercida, ESAK, AGD, do produto 
corrente-tempo e tensão elétrica utilizada.  
Quando analisamos a Tabela 6.17 constatamos que a média das doses de exposição 
nas incidências CC (ESAK =7,85 mGy e AGD=1,67 mGy) são inferiores às obtidas nas 
incidências MLO, no entanto, nestas incidências, a média da força de compressão 
assim como a média de espessura da mama depois de comprimida, são superiores às 
obtidas nas incidências de CC e apresentam um desvio padrão mais elevado. Por outro 
lado também se assiste a um aumento da mAs de cordo com a espessura da mama, a 
par com um elevado desvio padrão. 
6.5.3 Resultados da Dimensão Focalização no Paciente 
6.5.3.1 Adaptação de Protocolos  
A análise dos protocolos associados à realização de estudos CT crânio-encefálicos foi 
suportada na amostra apresentada na Tabela 6.12 constituída por 16.175 pacientes 
com 19.150 estudos realizados num total de 1.274.927 imagens. Inicialmente foi feita 
uma caraterização da população com estudos CT crânio-encefálicos realizados na 
UniS_02 e UniS_03. Na Figura 6.5 é apresentada a caraterização da população com 
estudos nestas duas Unidades de Saúde e no âmbito de três equipamentos, 
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6.5.3.3 Histórico Imagiológico Individual  
No âmbito das modalidades CR e DX o estudo mais realizado a nível nacional [291] e 
europeu [290] é o estudo radiográfico ao tórax. Este acaba assim por poder ser um 
dos maiores contribuintes para o úmero de estudos imagiológicos que fazem parte do 
Histórico Imagiológico Individual. Assim, foi analisado o número destes estudos 
realizados nas modalidades CR e DX nas Unidades de Saúde UniS_01, UniS_02 e 
UniS_03. Os dados utilizados são apresentados na Tabela 6.12. A amostra final foi 
constituída por 94.532 imagens, pertencentes a 89.208 estudos realizados por 55.787 
pacientes. A sua distribuição por género, faixa etária e modalidade no âmbito de cada 
Unidade de Saúde é apresentada na Figura 6.17. 
Quando analisamos o número de estudos realizado em cada uma das Unidades de 
Saúde é importante ter em conta que a amostra de estudos é relativa a espaços 
temporais diferentes. De facto a análise do número médio de estudos por paciente e 
por faixa etária (Figura 6.18) permitiu identificar faixas etárias em que existe um 
maior número de estudos realizados por paciente, o que pode ter implicações no 
Histórico Imagiológico Individual 
A análise da informação relativa ao Histórico Imagiológico Individual começou com a 
identificação do paciente que, em cada Unidade de Saúde, tinha realizado mais 
estudos radiográficos ao tórax (atributo DICOM, Study Description e Study Instance 
UID). Após ser conhecido o seu identificador único (atributo DICOM Patient ID) no 
âmbito das modalidades CR e DX, foi realizada uma pesquisa somente com este 
atributo em cada uma das Unidades de Saúde, estando os resultados apresentados na 
Tabela 6.19. 
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Figura 6.18 - Número médio de estudos torácicos por paciente na UniS_01, UniS_02 e UniS_0
a utilização de
3. Caraterização 
 IDI-DICOM em a






















3…….8 DX M 56 




TORAX, DUAS INCIDENCIAS DX 1 
CT CRANIO ENCEFALICA CT 2 
Torax CR 2 
GRELHA COSTAL DIR, UMA INCIDENCIA DX 1 
GRELHA COSTAL ESQ, UMA INCIDENCIA DX 1 
3….…6 CR F 44 




CT CRANIO ENCEFALICA CT 2 
CT TORAX CT 1 
CT TORAX C/ ALTA RESOL CT 1 
TORAX, DUAS INCIDENCIAS DX 2 
TORAX, UMA INCIDENCIA DX 2 
UniS_02 1……6 CR F 76 




Craneo CR 2 
ABDOMEN SIMPLES, UMA INCIDENCIA CR 1 
CT Cranio CT 1 
UniS_01
** 1….3 CR F 83 




TORAX, PA CR 1 
BACIA CR 1 
FÉMUR CR 1 
UMERO CR 1 
* Valor dos atributos de acordo com a forma como foram armazenadas no arquivo PACS (e.g utilização de maiúsculas e minúsculas). 
** Dados extraídos tendo em conta a especificidade da UniS_01 quando da utilização atributo Study Description 
 
Os dados apresentados na Tabela 6.19 evidenciam o número elevado de estudos 
radiográficos ao tórax realizados por quatro pacientes em Unidades de Saúde 
diferentes. Se no caso do paciente da UniS_02 os 43 estudos foram realizados ao 
longo de 7 anos, na UniS_03 um dos pacientes (Patient ID: 3….6) realizou 51 estudos 
imagiológicos, de entre os quais 47 estudos radiográficos ao tórax e 4 estudos CT, ao 
longo de 1 ano e meio, aspeto que poderá merecer uma atenção especial por parte da 
equipa de saúde. Já na UniS_01, o paciente identificado com um maior número de 
estudos radiográficos ao tórax apresenta 9 estudos radiográfico a esta região 
anatómica. 
6.5.4 Resultados da Dimensão Eficiência 
No âmbito da dimensão Eficiência, a análise recaiu na utilização de estruturas que 
suportam a prestação de cuidados de Imagiologia como, por exemplo, utilização de 
equipamentos de imagem. Da amostra final fizeram parte 461.477 imagens, relativas 
a 1071 estudos e pertencentes a 1045 pacientes que fizeram estudos CT em dois 
equipamentos (A e B) (Tabela 6.20). 
Tabela 6.20: Nível de utilização de dois equipamentos CT durante um mês. 
 Pacientes Estudos Imagens 
Equipamento A B A B A B 
 784 261 805 266 170532 290945 
∑ 1045 1071 461.477 
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Quando analisamos os resultados apresentados na Tabela 6.20 verificamos que apesar 
de ser realizado um menor número de estudos no equipamento B, este apresenta um 
maior número de imagens armazenadas no PACS quando comparado com o 
equipamento A. Estes dados são suportados pelos resultados da análise diária 
realizada e que são apresentados na Tabela 6.21. Nesta tabela são apresentados o 
número de pacientes, de estudos e de imagens adquiridas e armazenadas no arquivo 
PACS pelos dois equipamentos CT, por dia e durante o mês de janeiro de 2012. 
Também são apresentados os valores relativos ao valor médio de estudos por paciente 
e de imagens por estudo nos dois equipamentos. 
Tabela 6.21: UniS_03: Análise comparativa entre dois equipamentos CT. 






Equipamento A B A B A B A B A B 
1 Jan. 17 0 18 0 1992 0 1,1 0,0 111 0 
2 Jan. 33 7 34 7 7982 7818 1,0 1,0 235 1117 
3 Jan. 23 23 25 26 5853 22609 1,1 1,1 234 870 
4 Jan. 37 16 37 16 9501 17292 1,0 1,0 257 1081 
5 Jan. 25 1 25 1 7602 1228 1,0 1,0 304 1228 
6 Jan. 27 7 28 7 3115 9785 1,0 1,0 111 1398 
7 Jan. 25 0 26 0 8604 0 1,0 0,0 331 0 
8 Jan. 18 0 18 0 2459 0 1,0 0,0 137 0 
9 Jan. 32 7 33 7 3506 6719 1,0 1,0 106 960 
10 Jan. 37 25 38 25 6738 28449 1,0 1,0 177 1138 
11 Jan. 22 6 22 6 9028 4689 1,0 1,0 410 782 
12 Jan. 23 9 23 9 3422 11784 1,0 1,0 149 1309 
13 Jan. 21 7 22 7 2767 9193 1,0 1,0 126 1313 
14 Jan. 12 0 12 0 2780 0 1,0 0,0 232 0 
15 Jan. 20 0 20 0 1521 0 1,0 0,0 76 0 
16 Jan. 34 14 37 14 7980 12982 1,1 1,0 216 927 
17 Jan. 38 19 41 19 5887 22232 1,1 1,0 144 1170 
18 Jan. 34 17 34 17 7400 18816 1,0 1,0 218 1107 
19 Jan. 27 3 27 3 5853 221 1,0 1,0 217 74 
20 Jan. 24 8 25 8 5888 11966 1,0 1,0 236 1496 
21 Jan. 20 0 20 0 4069 0 1,0 0,0 203 0 
22 Jan. 18 0 19 0 1145 0 1,1 0,0 60 0 
23 Jan. 29 16 31 16 6496 17783 1,1 1,0 210 1111 
24 Jan. 25 17 25 17 6979 19917 1,0 1,0 279 1172 
25 Jan. 26 7 26 7 2984 7104 1,0 1,0 115 1015 
26 Jan. 19 7 19 7 9445 8563 1,0 1,0 497 1223 
27 Jan. 28 8 30 8 4811 10509 1,1 1,0 160 1314 
28 Jan. 14 0 14 0 2944 0 1,0 0,0 210 0 
29 Jan. 21 0 21 0 7987 0 1,0 0,0 380 0 
30 Jan. 27 16 27 17 8139 16056 1,0 1,1 301 944 
31 Jan. 28 21 28 22 5655 25230 1,0 1,0 202 1147 
∑ 784 261 805 266 170532 290945 1 1 214 1086 
 
Ao analisarmos a Tabela 6.21 verificamos que, em média, cada paciente realizou um 
estudo. Relativamente ao número de pacientes que realizaram estudos em cada 
equipamento, verificamos um maior número no equipamento A. No entanto, os 
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Saúde, o que pode contribuir para a otimização de estratégias promocionais de adesão 
à realização do exame mamográfico. Como exemplo, são apresentados na Tabela 6.24 
parte dos dados que suportam a utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0 para a identificar 
percentagem dos pacientes com estudos mamográficos realizados e pertencentes à 
faixa etária dos 40 aos 44 anos. Nesta faixa etária verificamos que o valor do 
indicador (29,44 %) é suportado numa amostra de 924 pacientes e 1083 estudos. Ou 
seja, 29,44% dos 924 pacientes que fizeram estudos mamográficos na UniS_01, entre 
os anos de 2008 e 2011, pertencem à faixa etária dos 40 aos 44 anos. Nesta tabela 
também é disponibilizada informação que contribui para a contextualização dos 
valores que resultaram da utilização do IDI-DICOM, nomeadamente informação acerca 
dos valores de referência mas também valores relativos à mostra que suportou a 
utilização do indicador. 
A estrutura do IDI-DICOM MG.0.0.0 permite comparar os resultados com valores de 
referência. Assim, podemos constatar que o valor deste indicador é muito superior ao 
valor apresentado como resultado do projeto Dose Datamed2 [290] (10,3%) que 
utilizamos como referência. 
A utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0 para a identificação da percentagem de pacientes 
em diferentes faixas etárias, implica somente mudar a estrutura da pesquisa, 
nomeadamente os valores relativos ao atributo DICOM Patient Age que queremos 
















Tabela 6.24: IDI-DICOM MG.0.0.0. 
IDI-DICOM 
Designação: 
 Percentagem de pacientes, na faixa etária dos 40 aos 44 anos, com estudos mamográficos realizados na Unidade de Saúde  
ID:  Data Criação:  Versão:   
 MG.0.0.0  18/11/2013  V1  
Tipo:  Data Alteração:  
Valor:
 
 Elementar  -------------- 29,44 % 
 
Módulo:AAD - Área de Análise de Desempenho 
Designação:  ID: Data Alteração: Data Criação:  Versão:  
 Resultados AAD.MG.0.0.0 ---------------- 18/11/2013   V1.0  
Módulo: Dimensão 
Designação:  ID:  
 Eficiência  D.1 
 
Coleção: Eixo de Análise 
Designação:          ID:  
 Pacientes com estudos mamográficos realizados na Unidade de Saúde  EA1  
 
Módulo: Contexto de utilização  
Designação:  ID: Data Criação: Data Alteração: Versão: Contexto de utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0  C.MG.0.0.0 18/11/2013 ----------- V1.0 
Objetivo:  
Identificar a percentagem de pacientes, na faixa etária dos 40 aos 44 anos, com estudos mamográficos realizados na Unidade de 
Saúde 
Modalidades:  Fatores críticos:  
 Radiologia Computorizada Qualidade dos Metadados DICOM  
Efeito Melhoria:  
Contribuir para a otimização de estratégias promocionais de adesão à realização do exame mamográfico 
 
Coleção: Representatividade 
Designação:  ID:  
UniS_01. Estudos mamográficos realizados entre 2008 e 2011.  R.HD.UniS.01.MG.0.0.0 
Pacientes:  Estudos:  924  1083  
Unidades de Saúde: Período de Análise:   1  De 2008-01-01 a 2011-12-31 
 
Coleção: Definição Operacional 
Designação:  ID:  
Percentagem de pacientes na faixa etária dos 40 aos 44 anos com estudos mamográficos realizados   DO.MG.0.0.0 
Origem:  Valor Referência:  
 DOSE DATAMED 2   10,3 % 
 
Módulo: Metadados DICOM 
Designação:  ID:  Data Criação:  Data Alteração: Versão:   Metadados de suporte ao IDI-DICOM MG.0.1.0  MDS.MG.0.0.0   18/11/2013    V.1 
Coleção: Métrica 
Designação:   ID:  
 
Percentagem de pacientes por faixa etária. Métrica suportada pelos atributos DICOM 
Modality, StudyDescription, BodyPartExamined, Patient Age,Patient Sex, Patient ID, 
Study Instance UID 
 M.MG.0.0.0 
Frequência Monitorização:  Numerador:  Anual  (Resultado da Pesquisa) x 100 
Unidade de Medida:  Denominador:   Percentagem  924 
 
Coleção: Pesquisa 
Caracterização:  ID:  
 Modality:CR AND AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:Breast   P.MG.0.0.0 
 
Coleção: Atributos DICOM 
Designação: ID: 
 Modality, PatientSex, StudyDescription,  [0008, 0020], [0010,0040], [0008,1030], 
 
Coleção: Origem dos Metadados DICOM 
Designação: Contato: ID:  
 PACS da UniS_01  UniS01@abcde.com  PACS.01 
 NOTA: Valores de ID meramente exemplificativos     
 
Na Tabela 6.25, e como exemplo, são apresentados os diferentes valores que 
resultaram da utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0 para caraterizar a percentagem da 
população com estudos mamográficos realizados na UniS_01 em diferentes faixas 
etárias. Este IDI-DICOM pode ser utilizado em diferentes unidades de saúde, 
fornecendo não só o seu valor, mas também informação pertinente relativa ao 
contexto onde foi utilizado (Tabelas 6.26 e 6.27). 
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Tabela 6.25: IDI-DICOM MG.0.0.0. Percentagem de pacientes por faixa etária com estudos 
mamográficos realizados na UniS_01. 










Percentagem de pacientes, por 
faixa etária, com estudos 
mamográficos realizados na 
Unidade de Saúde  
 
1-4 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[1 TO 4] 
5 - 9 0,11 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[5 TO 9] 
10-14 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[10 TO 14] 
15-19 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[15 TO 19] 
20-24 0,32 0,2 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[20 TO 24] 
AAD Resultados MG.0.0.0 25-29 0,43 0,5 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[25 TO 29] 
Dimensão Eficiência 30-34 2,38 1,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[30 TO 34] 
Tipo Elementar 35-39 9,20 3,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[35 TO 39] 
Modalidade CR/MG 40-44 29,44 10,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[40 TO 44] 
Pacientes 924 45-49 13,64 12,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[45 TO 49] 
Estudos 1083 50-54 7,47 17,1 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[50 TO 54] 
Uni. Saúde UniS_01 55-59 6.06 17,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[55 TO 59] 
Período de Análise 2008-2011 60-64 5,85 14 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[60 TO 64] 
Origem Dados PACS_ UniS_01 65-69 
70-74 
5,30 10,6 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[65 TO 69] 
Métrica (numerador) 8,44 8,5 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[70 TO 74] 
(Resultado da Pesquisa)x100 75-79 6,93 3,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[75 TO 79] 
Métrica (Denominador) 80-84 2,81 1,2 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[80 TO 84] 
924 85-89 1,30 0,4 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[85TO 89] 
Origem Valor de Referência ≥90 0,32 0,1 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:9* 
Dose Datamed2     
Tabela 6.26: IDI-DICOM MG.0.0.0. Percentagem de pacientes por faixa etária com estudos 
mamográficos realizados na UniS_02. 










Percentagem de pacientes, por 
faixa etária, com estudos 
mamográficos realizados na 
Unidade de Saúde 
MG.0.0.0 
1-4 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[1 TO 4] 
5 - 9 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[5 TO 9] 
10-14 0,0 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[10 TO 14] 
15-19 0,12 0,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[15 TO 19] 
20-24 0,60 0,2 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[20 TO 24] 
AAD Resultados 25-29 5,6 0,5 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[25 TO 29] 
Dimensão Eficiência 30-34 2,76 1,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[30 TO 34] 
Tipo Elementar 35-39 12,38 3,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[35 TO 39] 
Modalidade CR/MG 40-44 25,48 10,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[40 TO 44] 
Pacientes 833 45-49 13,82 12,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[45 TO 49] 
Estudos 964 50-54 9,74 17,1 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[50 TO 54] 
Uni. Saúde UniS_02 55-59 9,13 17,0 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[55 TO 59] 
Período de Análise 2009-2011 60-64 
65-69 
6,73 14 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[60 TO 64] 
Origem Dados 4,69 10,6 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[65 TO 69] 
PACS_ UniS_02 70-74 6,37 8,5 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[70 TO 74] 
Métrica (numerador) 75-79 4,49 3,3 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[75 TO  
(Resultado da Pesquisa) x 100 80-84 1,44 1,2 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[80 TO 84] 
Métrica (Denominador) 85-89 0,12 0,4 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:[85TO 89] 
833 ≥90 0,36 0,1 Modality:CR AND BodyPartExamined:BREAST AND PatientAge:9* 
Origem Valor de Referência Dose Datamed2 
Tabela 6.27: IDI-DICOM MG.0.0.0. Percentagem de pacientes, por faixa etária, com estudos 
mamográficos realizados na UniS_03. 










Percentagem de pacientes, por 
faixa etária, com estudos 
mamográficos realizados na 
Unidade de Saúde 
MG.0.0.0 
1-4 0,0 0,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[1 TO 4] 
5-9 0,0 0,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[5 TO 9] 
10-14 0,0 0,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[10 TO 14] 
15-19 0,0 0,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[15 TO 19] 
20-24 0,0 0,2 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[20 TO 24] 
AAD Resultados 25-29 0,93 0,5 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[25 TO 29] 
Dimensão Eficiência 30-34 3,10 1,3 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[30 TO 34] 
Tipo Elementar 35-39 7,74 3,3 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[35 TO 39] 
Modalidade DX/MG 40-44 16,41 10,3 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[40 TO 44] 
Pacientes 321 45-49 13,62 12,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[45 TO 49] 
Estudos 342 50-54 13,00 17,1 Modality: MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[50 TO 54] 
Uni. Saúde UniS_03 55-59 14,50 17,0 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AN PatientAge:[55 TO 59]D 
Período de Análise  2011-2012 60-64 7,70 14 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[60 TO 64] 
Origem Dados PACS_ UniS_03 65-69 
70-74 
5,3 10,6 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[65 TO 69] 
Métrica (numerador) 6,20 8,5 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[70 TO 74] 
(Resultado da Procura) x 100 75-79 5,9 3,3 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[75 TO 79] 
Métrica (Denominador) 80-84 3,72 1,2 Modality: MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[80 TO 84] 
321 85-89 1,55 0,4 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:[85 TO 89] 
Origem Valor de Referência ≥90 0,0 0,1 Modality:MG AND StudyDescription:Mamografia AND PatientAge:9* 
Dose Datamed 2    
A utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0 no âmbito da análise de diferentes faixas etárias 
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Tabela 6.28: IDI-DICOM CT_Cran.0.1.0. Análise por Faixa Etária. 










Percentagem de pacientes do sexo 
Masculino pertencentes à faixa etária (*) 
anos com estudos CT crânio-encefálicos 
realizados na Unidade de Saúde 
TC_Cran.0.1.0 
0-4 0,2 0,6 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[0 TO 4] 
5 - 9 0,3 0,7 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[5 TO 9] 
10-14 0,5 1 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[10 TO 14] 
15-19 1,4 1,6 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[15 TO 19] 
20-24 1,4 1,6 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[20 TO 24] 
AAD Processos 25-29 1,5 1,8 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[25 TO 29] 
Dimensão Focalização no Paciente 30-34 1,7 2,1 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[30 TO 34] 
Tipo Elementar 35-39 2,1 2,3 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[35 TO 39] 
Modalidade CT 40-44 2,4 2,7 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[40 TO 44] 
Pacientes 16.169 45-49 2,4 2,9 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[45 TO 49] 
Estudos 19.180 50-54 2,8 3,3 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[50 TO 54] 
Uni. Saúde UniS_03 55-59 3,1 3,8 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[55 TO 59] 
Período de Análise 2011-04-07 e 2012-09-30 60-64 3,2 3,8 
Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[60 TO 64] 
Origem 
Dados PACS_ UniS_03 65-69 
3,5 3,5 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[65 TO 69] 
Métrica (numerador) 70-74 4,3 3,9 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[70 TO 74] 
(Resultado da Pesquisa)x100 75-79 4,7 4,3 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[75 TO 79] 
Métrica (Denominador) 16.169 80-84 3,9 3,6 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[80 TO 84] 
Origem Valor de Referência 85-89 2,4 2,2 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[85TO 89] 
Dose Datamed2 ≥90 1,1 0,8 Modality:CT AND PatientSex:M AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:9*
 
Tabela 6.29: IDI-DICOM CT_Cran.0.2.0. Análise por Faixa Etária. 










Percentagem de pacientes do sexo 
Feminino pertencentes à faixa etária (*) 
anos com estudos CT crânio-encefálicos 
realizados na Unidade de Saúde 
TC_Cran.0.2.0 
0-4 0.3 0.5 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[0 TO 4] 
5 - 9 0.4 0.6 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[5 TO 9] 
10-14 0.5 0.9 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[10 TO 14] 
15-19 101 1.4 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[15 TO 19] 
20-24 1.6 1.5 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[20 TO 24] 
AAD Processos 25-29 1.6 2.4 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[25 TO 29] 
Dimensão Focalização no Paciente 30-34 2.2 2.3 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[30 TO 34] 
Tipo Elementar 35-39 2.7 2.8 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[35 TO 39] 
Modalidade CT 40-44 3.0 3 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[40 TO 44] 
Pacientes 16.169 45-49 3.4 3.3 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[45 TO 49] 
Estudos 19.180 50-54 3.7 3.7 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[50 TO 54] 
Uni. Saúde UniS_03 55-59 3.8 3.8 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[55 TO 59] 
Período de Análise 2011-04-07 e 2012-09-30 60-64 4.2 3.5 
Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[60 TO 64] 
Origem Dados PACS_ UniS_03 65-69 
70-74 
4.6 3.1 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[65 TO 69] 
Métrica (numerador) 5.7 4 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[70 TO 74] 
(Resultado da Pesquisa)x100 75-79 6.3 5.1 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[75 TO 79] 
Métrica (Denominador) 16.169 80-84 5.9 5.3 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[80 TO 84] 
Origem Valor de Referência 85-89 4.0 4.2 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[85TO 89] 
Dose Datamed2 ≥90 2.0 2.2 Modality:CT AND PatientSex:F AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:9*
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Tabela 6.30: IDI-DICOM nas AAD Resultados, Processos e Estrutura. 
 
Indicador 











Percentagem de pacientes, do sexo masculino, 
por faixa etária com estudos CT Crânio-
encefálicos realizados na Unidade de Saúde 
Resultados Eficiência Realização de estudos CT 
Identificar a percentagem de pacientes 
do sexo masculino, numa faixa etária, com estudos 
CT Crânio-encefálicos realizados na Unidade de 
Saúde 




Percentagem de pacientes, do sexo feminino, 
por faixa etária com estudos CT Crânio-
encefálicos realizados na Unidade de Saúde 
Resultados Eficiência Realização de estudos CT 
Identificar a percentagem de pacientes 
do sexo feminino, numa faixa etária, com estudos 
CT Crânio-encefálicos realizados na Unidade de 
Saúde 




Média de ESAK na incidência mamográfica 
Crânio-Caudal (CC) em pacientes, pertencentes 
a uma faixa etária, com estudos mamográficos 
realizados 
Resultados Segurança Radiológica 
Valor médio de 
ESAK relativo às 
incidências CC 
Identificar o valor médio de ESAK 
relativo às incidências CC realizadas a pacientes 
com idade pertencente a uma faixa etária 




Média de ESAK na incidência mamográfica  
Médio Lateral Obliqua (MLO) em pacientes, 
pertencentes a uma faixa etária, com estudos 
mamográficos realizados 
Resultados Segurança Radiológica 
Valor médio de 
ESAK relativo às 
incidências MLO 
Identificar o valor médio de ESAK 
relativo às incidências MLO realizadas a pacientes 
com idade pertencente a uma faixa etária 
10 mGy PACS da UniS_03 321 342 666 
MG.0.2.0 /  
 
Elementar 
Média da AGD na incidência mamográfica 
Crânio-Caudal (CC) em pacientes pertencentes 
a uma faixa etária com estudos mamográficos 
realizados 
Resultados Segurança Radiológica 
Valor médio de 
AGD relativo às 
incidências CC 
Identificar o valor médio de AGD relativo 
às incidências CC realizadas a pacientes com idade 
pertencente a uma faixa etária 
2,5 mGy PACS da UniS_03 321 342 633 
MG.0.2.1 /  
 
Elementar 
Média da AGD na incidência mamográfica 
Crânio-Caudal (CC) em pacientes pertencentes 
a uma faixa etária com estudos mamográficos 
realizados 
Resultados Segurança Radiológica 
Valor médio de 
AGD relativo às 
incidências MLO 
Identificar o valor médio de AGD relativo 
às incidências MLO realizadas a pacientes com idade 
pertencente a uma faixa etária 





Dimensão média do Topograma em estudos CT 
Crânio-encefálicos realizados a pacientes 
pediátricos 
Processos Focalização o paciente 
Dimensão de 
Topograma 
Identificar a dimensão média do 
topograma em estudos CT crânio-encefálicos 
realizados na Unidade de Saúde a pacientes em 
idade pediátrica 
20,76 cm PACS da UniS_03 447 468 720 
CT.DIA.1 /  
 
Elementar 
Número de estudos CT realizados diariamente 
por um equipamento Estrutura Eficiência 
Utilização de 
equipamentos 
Identificar o número de estudos de 
Tomografia Computorizada realizados na Unidade de 
Saúde por um equipamento CT durante um dia 
(A*) 26 PACS da 
UniS_03 1045 1071 461477 (B*) 13,3 
CT.DIA.2 /  
 
Elementar 
Número de imagens CT adquiridas diariamente 
num equipamento Estrutura Eficiência 
Utilização de 
equipamentos 
Identificar o número de imagens de 
Tomografia Computorizada realizados na Unidade de 
Saúde durante um dia num equipamento 
(A**) 5501 PACS da 
UniS_03 1045 1071 461477 (B**) 13224,8 
CT.DIA.3 /  
 
Elementar 
Número médio de imagens por estudo CT 
realizados num dia e num equipamento Estrutura Eficiência 
Utilização de 
equipamentos 
Identificar o número de imagens por 
estudo de Tomografia Computorizada realizados na 
Unidade de Saúde durante um dia num equipamento 
(A***) 214 PACS da 
UniS_03 1045 1071 461477 (B***) 1086 
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Tabela 6.31: IDI-DICOM MG.0.1.0. Valores médios de ESAK em estudos mamográficos na 

















Média de ESAK na incidência 
mamográfica Crânio-Caudal (CC) em 
pacientes pertencentes a uma faixa 
etária com estudos mamográficos 
realizados  
MG.0.1.0 
1-4 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[01Y TO 04Y]  
5 - 9 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[05Y TO 09Y]  
10-14 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[010Y TO 014Y]  
15-19 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[015Y TO 019Y]  
20-24 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[020Y TO 024Y]  
AAD Resultados 25-29 4 5.8 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[025Y TO 029Y]  
Dimensão Segurança Radiológica 30-34 19 9.05 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[030Y TO 034Y]  
  35-39 46 8.53 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[035Y TO 039Y]  
Tipo Elementar 40-44 113 8.52 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[040Y TO 044Y]  
Modalidade MG 45-49 95 8.65 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[045Y TO 049Y]  
Pacientes 321 50-54 79 6.79 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[050Y TO 054Y]  
Estudos 342 55-59 100 7.81 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[055Y TO 059Y]  
Imagens 633 60-64 44 7.73 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[060Y TO 064Y]  
Uni. Saúde UniS_03 65-69 29 7.37 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[065Y TO 069Y]  
Período de Análise 
 
70-74 39 7.26 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[070Y TO 074Y]  
2011-04-07 e 2012-09-30 75-79 34 6.83 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[075Y TO 079Y]  
Origem Dados PACS_ UniS_03 80-84 22 6.85 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[080Y TO 084Y]  
Métrica 
(numerador) Média 85-89 9 6.54 10 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND 
PatientAge:[085Y TO 089Y]  
Métrica 
(Denominador) 1 ≥90 0 --- 10 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND 
PatientAge:[090Y TO 0125Y]  
Origem Valor 
de Referência European Commision, "European Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images", 1996,(p.44). 
 
Tabela 6.32: IDI-DICOM MG.0.1.1. Valores médios de ESAK em estudos mamográficos na 

















Média de ESAK na incidência 
mamográfica Médio Lateral Obliqua 
(MLO) em pacientes pertencentes a 
uma faixa etária com estudos 
mamográficos realizados  
MG.0.1.1 
1-4 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[01Y TO 04Y]  
5 - 9 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[05Y TO 09Y]  
10-14 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[010Y TO 014Y]  
15-19 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[015Y TO 019Y]  
20-24 0 --- 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[020Y TO 024Y]  
AAD Resultados 25-29 7 6.71 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[025Y TO 029Y]  
Dimensão Segurança Radiológica 30-34 21 11.71 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[030Y TO 034Y]  
  35-39 52 9.02 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[035Y TO 039Y]  
Tipo Elementar 40-44 117 8.76 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[040Y TO 044Y]  
Modalidade MG 45-49 94 10.04 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[045Y TO 049Y]  
Pacientes 321 50-54 85 8.53 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[050Y TO 054Y]  
Estudos 342 55-59 96 9.34 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[055Y TO 059Y]  
Imagens 666 60-64 43 9.72 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[060Y TO 064Y]  
Uni. Saúde UniS_03 65-69 31 7.63 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[065Y TO 069Y]  
Período de Análise 70-74 46 7.70 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[070Y TO 074Y]  
2011-04-07 e 2012-09-30 75-79 40 7.50 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[075Y TO 079Y]  
Origem Dados PACS_ UniS_03 80-84 24 6.95 10 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND PatientAge:[080Y TO 084Y]  
Métrica 
(numerador) Média 85-89 10 7.08 10 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND 
PatientAge:[085Y TO 089Y]  
Métrica 
(Denominador) 1 ≥90 --- --- 10 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition: MLO AND 
PatientAge:[090Y TO 0125Y]  
Origem Valor 
de Referência European Commision, "European Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images", 1996,(p.44). 
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Tabela 6.33: IDI-DICOM MG.0.2.0. Valores médios de AGD em estudos mamográficos na 
















Média da AGD na incidência mamográfica 
Cranio Caudal (CC) em pacientes 
pertencentes a uma faixa etária com 
estudos mamográficos realizados 
MG.0.2.0 
1-4 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[01Y TO 04Y]  
5 - 9 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[05Y TO 09Y]  
10-14 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[010Y TO 014Y]  
15-19 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[015Y TO 019Y]  
20-24 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[020Y TO 024Y]  
AAD Resultados 25-29 4 1.32 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[025Y TO 029Y]  
Dimensão Segurança Radiológica 30-34 19 1.71 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[030Y TO 034Y]  
  35-39 46 1.82 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[035Y TO 039Y]  
Tipo Elementar 40-44 113 1.66 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[040Y TO 044Y]  
Modalidade MG 45-49 95 1.73 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[045Y TO 049Y] AND  
Pacientes 321 50-54 79 1.56 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[050Y TO 054Y]  
Estudos 342 55-59 100 1.65 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[055Y TO 059Y]  
Imagens 633 60-64 44 1.67 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[060Y TO 064Y]  
Uni. Saúde UniS_03 65-69 29 1.64 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[065Y TO 069Y]  
Período de Análise 70-74 39 1.69 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[070Y TO 074Y]  
2011-04-07 e 2012-09-30 75-79 34 1.56 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[075Y TO 079Y]  
Origem Dados PACS_ UniS_03 80-84 22 1.68 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC AND PatientAge:[080Y TO 084Y]  
Métrica 
(numerador) Média 85-89 9 1.71 2,5 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC 
AND PatientAge:[085Y TO 089Y]  
Métrica 
(Denominador) 1 ≥90 0 --- 2,5 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:CC 
AND PatientAge:[090Y TO 0125Y]  
Origem Valor 
de Referência EUREF, “European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis”, 4th edition, 2006. (p.117) 
 
Tabela 6.34: IDI-DICOM MG.0.2.1. Valores médios de AGD em estudos mamográficos na 
















Média da AGD na incidência mamográfica 
Crânio-Caudal (CC) em pacientes 
pertencentes a uma faixa etária com 
estudos mamográficos realizados 
MG.0.2.1 
1-4 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[01Y TO 04Y]  
5 - 9 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[05Y TO 09Y]  
10-14 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[010Y TO 014Y]  
15-19 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[015Y TO 019Y]  
20-24 0 --- 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[020Y TO 024Y]  
AAD Resultados 25-29 7 1.38 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[025Y TO 029Y]  
Dimensão Segurança Radiológica 30-34 21 1.93 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[030Y TO 034Y]  
  35-39 52 1.76 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[035Y TO 039Y]  
Tipo Elementar 40-44 117 1.61 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[040Y TO 044Y]  
Modalidade MG 45-49 94 1.86 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[045Y TO 049Y]  
Pacientes 321 50-54 85 1.67 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[050Y TO 054Y]  
Estudos 342 55-59 96 1.75 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[055Y TO 059Y]  
Imagens 666 60-64 43 1.75 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[060Y TO 064Y]  
Uni. Saúde UniS_03 65-69 31 1.60 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[065Y TO 069Y]  
Período de Análise 70-74 46 1.63 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[070Y TO 074Y]  
2011-04-07 e 2012-09-30 75-79 40 1.59 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[075Y TO 079Y]  
Origem Dados PACS_ UniS_03 80-84 24 1.59 2,5 Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO AND PatientAge:[080Y TO 084Y]  
Métrica 
(numerador) Média 85-89 10 1.75 2,5 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO 
AND PatientAge:[085Y TO 089Y]  
Métrica 
(Denominador) 1 ≥90 0 --- 2,5 
Modality:MG AND BodyPartExamined:BREAST AND ViewPosition:MLO 
AND PatientAge:[090Y TO 0125Y]  
Origem Valor 
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Na Tabela 6.35 são apresentados os valores que resultaram da utilização do IDI-
DICOM numa amostra de 720 imagens, pertencentes a 468 estudos realizados a 447 
pacientes, não sendo evidentes alterações significativas nestes valores com a idade 
dos pacientes, aspeto evidente no valor de referência (20,76 cm) que é a média da 
dimensão dos 720 topogramas analisados e que não se afasta muito dos valores 
médios da dimensão do topograma por idade do paciente. 
Tabela 6.35: IDI-DICOM CTCranTopoPed.0.0. Dimensão média do topograma em estudos de CT 
Crânio-Encefálicos realizados a pacientes em idade pediátrica. 








Dimensão média do Topograma em 
estudos CT Crânio-encefálicos 
realizados a pacientes pertencentes 
a uma faixa etária 
CTCranTopoPed.0.0
0 20,59 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND Protocol Name:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:[0M TO 11M] 
1 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:1 
2 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:2 
3 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge: 3 
4 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:4 
AAD Processos 5 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:5 
Dimensão Focalização no Paciente 6 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:6 
Tipo Elementar 7 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:7 
Modalidade CT 8 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:8 
Pacientes 447 9 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:9 
Estudos 468 10 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:10 
Imagens 720 11 20,64 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:11 
Uni. Saúde UniS_03 12 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:12 
Período de
Análise 2011-04-07/2012-09-30 13 
20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:13 
Origem Dados PACS_ UniS_03 14 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:14 
Métrica (numerador) (Exposure Time  x  0.001)x10 15 20,78 
20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:15 
Métrica 
(Denominador)  1 16 
20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:16 
Origem Valor de Referência 
 
17 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND 
ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:17 
Interna 18 20,78 20.76 Modality:CT AND StudyDescription:CRANIO* AND ProtocolName:1.2 Craneo Rotina Normal AND PatientAge:18 
 
6.6.4 A Análise de Eficiência 
No âmbito da AAD Estrutura e na Dimensão Eficiência, foram definidos três IDI-DICOM 
para a caraterização da utilização de equipamentos CT na UniS_03 e que contêm: o 
número de estudos CT realizados por dia (CT.DIA.1), o número de imagens produzidas 
por dia (CT.DIA.2) e o número médio de imagens por estudo CT e por dia (CT.DIA.3). 
Na Tabela 6.30 é apresentada parte da informação que pode caraterizar estes IDI-
DICOM que têm como objetivos uma melhor rentabilização dos equipamentos. Já o 
valor de referência apresentado para cada IDI-DICOM resulta da média de estudos, 
imagens e imagens por estudo realizados por dois equipamentos (designados por 
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diferentes unidades de saúde. Acresce que a metodologia apresentada, independente 
das modalidades, equipamentos e sistemas de informação existentes, pode ser 
utilizada para a definição de indicadores de desempenho dos departamentos de 
Imagiologia e respetivas métricas, contribuindo assim para a caraterização da 
prestação de cuidados de Imagiologia. 
A utilização dos IDI-DICOM para a caraterização da prestação de cuidados, suportada 
num modelo de informação genérico, é exequível e eficaz. A validação dos IDI-DICOM 
com base em dados clínicos demonstrou a flexibilidade do modelo de informação, o 
que torna a sua utilização exequível em diferentes contextos profissionais. 
Adicionalmente, estes indicadores permitem caracterizar situações que podem 
evidenciar a necessidade de serem implementados procedimentos que visem a 
melhoria da prestação de cuidados. No entanto, esta caraterização deve ser suportada 
sempre por uma discussão dos resultados obtidos, nomeadamente com a utilização 
dos IDI-DICOM, o mais holística possível, sem nunca deixar de ter em conta o 
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Information System - RIS), a uma atualização deficitária da base de dados, ou uma 
falha nas transações de informação entre sistemas.  
O facto de alguns atributos serem de preenchimento automático não garante uma boa 
qualidade dos dados armazenados. De facto, nos estudos existentes na UniS_01 na 
modalidade RF, verificou-se que apenas 51,06% dos campos relativo ao atributo que 
permite a identificação da Unidade de Saúde (Institution Name) estão preenchidos, o 
que poderá traduzir um erro sistemático de codificação ou ser resultante, por 
exemplo, de uma alteração/atualização de software. Por outro lado, quando 
verificamos a forma como este atributo é preenchido, identificamos diferentes 
designações no âmbito da mesma Unidade de Saúde e nas diferentes modalidades. 
Um caso paradigmático ocorre na UniS_03 em que cada modalidade apresenta uma 
designação da Unidade de Saúde diferente, inclusive no âmbito da mesma modalidade 
(i.e. DX e CT). A UniS_02 apresenta uma maior homogeneidade na forma como é 
designada, com exceção da modalidade CT em que surge com duas designações 
diferentes. Na modalidade RF existente na UniS_01, e sempre que o campo é 
preenchido, a Unidade de Saúde pode surgir identificada com duas designações 
diferentes. 
Já no âmbito da identificação dos prestadores de cuidados, quer sejam entidades 
requisitantes ou executantes, a existência de um conjunto de dados pouco 
normalizados a par com o preenchimento inadequado ou inexistente de muitos 
atributos pertinentes como, por exemplo, os atributos Referring Physician Name, 
Performing Physician Name, Operators Name, torna difícil a sua identificação.  
Relativamente ao atributo Referring Physician Name, que permite o registo do nome 
do médico requisitante do estudo imagiológico, a diversidade do tipo de utilização nas 
diferentes Unidades de Saúde torna evidente a necessidade de normalização da sua 
utilização. Apesar de na UniS_03 este atributo ser corretamente utilizado, quando da 
análise do seu conteúdo foram identificadas diferenças significativas na forma como os 
clínicos se identificam, o que pode promover dificuldades quando da troca de 
informação entre profissionais de saúde. Já na UniS_02, onde este atributo é utilizado 
de forma muito residual, verificamos que na modalidade CT 25,31% das imagens 
apresentavam o valor Teleradiologia. Na UniS_01 este atributo é utilizado para o 
registo do serviço requisitante e, em algumas situações, é preenchido com valores 
inadequados. Também nestas realidades hospitalares podem surgir dificuldades de 
comunicação entre diferentes profissionais de saúde.  




Relativamente à identificação do serviço requisitante, o atributo Requesting Service é 
disponibilizado em três das quatro modalidades existentes na UniS_02 e em duas das 
três modalidades existentes na UniS_01, no entanto, o seu preenchimento é residual. 
Já na UniS_03 este atributo não é disponibilizado. Esta realidade torna difícil a 
identificação do serviço requisitante do estudo imagiológico, o que, a par com a 
dificuldade de identificar o médico requisitante, pode contribuir, por exemplo, para a 
dificuldade em obter esclarecimentos adicionais acerca da situação clínica que 
justificou a realização do estudo. Uma forma de melhorar a informação que identifica 
os profissionais de saúde é otimizando a comunicação com o RIS, nomeadamente com 
uma correta implementação das DICOM Worklists. 
No caso do atributo Performing Physician Name este ou não é disponibilizado ou é 
utilizado de forma muito residual. Já a identificação do técnico de radiologia com 
recurso ao atributo Operators Name é possível em três modalidades existentes na 
UniS_03 (CR, DX/MG e CT), na modalidade CT da UniS_02 e na modalidade CR (MG) 
da UniS_01, no entanto, o seu preenchimento pode ser considerado como residual. 
Por outro lado, apesar da modalidade CR na UniS_03 apresentar valores de 
preenchimento de 100%, o seu conteúdo apresenta sempre o mesmo (i.e. CRNX01) 
(Tabela 6.6). 
Quando analisamos atributos de disponibilização e utilização parcial nas diferentes 
modalidades (e.g. os atributos Operators Name, Performing Physician Name, Patient 
Age, Other Patient ID’s, Patient Orientation, Study Description, Study ID, 
Manufacturer Model Name ou Station Name), a sua utilização de forma sistemática 
pode ser pertinente, em nossa opinião, para a caraterização da prestação de cuidados 
de Imagiologia. O mesmo acontece com atributos que somente surgem 
disponibilizados, ou utilizados,  em  uma ou duas modalidades (e.g. Name Of 
Physicians Reading Study, Physicians Of Record, Additional Patient History, Ethnic 
Group, Occupation, Patient Position, Patient Weight, Patient Comments, Patient 
Orientation e Patient Weight). Neste âmbito, importa realçar que apesar da 
pertinência de alguns destes atributos (e.g. Name of Physician Reading the Study), a 
sua não utilização torna a sua disponibilização questionável. 
Assim, a inexistência, ou utilização residual, de alguns atributos DICOM que permitem 
identificar os atores envolvidos na realização dos estudos imagiológicos, 
nomeadamente médicos ou serviços requisitantes, mas também de outros 
profissionais, faz com que, por vezes, seja difícil a atribuição de responsabilidades pela 
realização ou requisição dos estudos imagiológicos. De facto, a inconsistência na 
utilização nos Metadados, quer no âmbito de uma mesma instituição, que a nível 
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inter-instituição, pode representar um entrave à partilha de informação, tão 
necessária para a prestação de cuidados de saúde centrados no paciente. 
Da análise da qualidade dos Metadados DICOM ressaltou ainda a pouca importância 
que é dada ao preenchimento de alguns atributos, assim como a necessidade de 
uniformização de procedimentos quando do registo de informação, quer seja no 
âmbito do registo manual de dados (e.g. médico requisitante do estudo imagiológico), 
quer quando do preenchimento automático (e.g. designação da instituição ou do 
serviço requisitante). Adicionalmente é de referir que os níveis de inconformidade 
variam consoante as modalidades e as Unidades de Saúde. Este aspeto pode implicar 
a realização de diferentes estratégias de sensibilização para a melhoria da qualidade a 
informação armazenada nos Metadados DICOM. Para além da mobilização dos 
fornecedores dos equipamentos, devem também ser envolvidos os órgãos de decisão 
ao nível das unidades de saúde, onde estes podem desempenhar um papel chave na 
qualidade dos dados produzidos quando da aprestação de cuidados de imagiologia. 
Relativamente à descrição do estudo imagiológico, informação armazenada no atributo 
Study Description, foram identificadas situações de utilização deste atributo de forma 
diferente. De facto, na UniS_01, diferentes estudos imagiológicos realizados numa 
mesma visita ao departamento de imagiologia e no âmbito da modalidade CR, 
apresentavam o mesmo valor. Por exemplo, se um paciente realizar um estudo 
radiográfico à Coluna Cervical em dois planos e um estudo ao Tórax numa incidência, 
estes dois estudos terão o mesmo Study Instance UID e o mesmo Study Description 
(que no exemplo apresentado poderá ser C. Cervical 2 PL ou Tórax PA). 
A disparidade dos Metadados DICOM disponibilizados tornou premente a realização de 
procedimentos de normalização (procedimentos descritos na subsecção 6.4.3) que 
excluíram estudos e respetivas imagens da amostra final por não possuírem a 
qualidade desejada em termos de Metadados face aos objetivos da sua utilização. As 
maiores percentagens de estudos e imagens excluídos ocorreram no âmbito dos 
estudos de mamografia na modalidade DX realizados na UniS_03 (sobretudo devido 
ao preenchimento com valor ilegível do atributo Entrance Dose In mGy) e nos estudos 
radiográficos ao tórax na modalidade CR realizados na UniS_01 (sobretudo devido ao 
não preenchimento do atributo Patient ID em 641 imagens). No âmbito da modalidade 
CT, dos procedimentos de normalização não resultou a exclusão de estudos uma vez 
que a idade dos pacientes (com recurso ao atributo Patient Age), apesar de não ser 
disponibilizada em mais de 16% das imagens produzidas nesta modalidade, foi 
calculada a partir da data de nascimento (atributo Patient Birht Date) e a data de 
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7.3.1 Dimensão Segurança Radiológica 
A análise da prestação e cuidados de Imagiologia no âmbito da dimensão Segurança 
Radiológica pode ser feita no âmbito de qualquer modalidade imagiológica envolvendo 
radiação ionizante. No entanto, e como exemplo, no presente trabalho a análise recaiu 
na modalidade Mamografia e foi realizada sobre os dados provenientes dos estudos 
mamográficos realizados na UniS_01, UniS_02 e UniS_03. 
A análise dos Metadados que resultaram da realização de estudos mamográficos 
realizados nas Unidades de Saúde UniS_01, UniS_02 e UniS_03 permitiu a 
caraterização dos utentes, nomeadamente no que diz respeito à faixa etária e género 
a que pertencem, sendo percetível a existência de um número residual de pacientes 
do sexo masculino, não obstante a patologia mamária surgir também nos pacientes do 
sexo masculino mas em menor percentagem. 
No âmbito dos estudos mamográficos na modalidade CR (subsecção 6.5.2), foram 
identificadas 126 imagens que não disponibilizavam informação acerca da idade dos 
pacientes, no entanto, todas as imagens incluídas no estudo de investigação 
disponibilizavam informação relativa ao Índice de Exposição no detetor (IE). Nesta 
modalidade, a possibilidade de analisar os valores deste índice, permitiu caraterizar os 
níveis de exposição a que os detetores foram sujeitos ao longo dos diferentes períodos 
em análise nas Unidades UniS_01 e UniS_02 [295, 296]. Esta análise permitiu 
identificar valores de Desvio Padrão (DP) do IE consideráveis, oscilando estes valores 
entre 21 e 135 (relativo às incidências OBL ESQ e OBL DTA, respetivamente, 
adquiridas na UniS_01), o que se repercutiu nas diferenças identificadas nos valores 
da Média e Mediana para as diferentes incidências e ao longo dos anos. 
Relativamente à variação da exposição ao longo do tempo, se na UniS_02 assistimos a 
uma diminuição gradual dos níveis de exposição durante os anos em análise, com um 
aumento do número de incidências com valores de IE superiores à mediana em 
crescendo ao longo dos anos, na UniS_01 verifica-se uma diminuição do número de 
incidências com valores de IE superiores à mediana nos anos de 2009 e 2010, para 
aumentar um pouco no ano de 2011. Para este aumento do número de incidências 
obtidas com IE superior à Mediana podemos especular a contribuição do resultado do 
estudo piloto realizado nessa Unidade de Saúde em 2011 [295]. De facto, o número 
de imagens adquiridas com valores de IE superiores ao valor da mediana (situação 
que carateriza uma diminuição da exposição a que o detetor foi sujeito quando da 
realização das incidências mamográficas) subiu significativamente no ano de 2011 
para todos os tipos de incidências mamográficas comparativamente com os valores 




obtidos nos anos 2009 e 2010, realidade também evidente para os valores da 
mediana e média também são superiores no ano de 2011 quando comparados com os 
valores relativos aos anos de 2009 e 2010. Adicionalmente verificamos a existência de 
uma variação considerável, estatisticamente significativa (valor p <0.001), dos valores 
do IE das imagens de uma mesma incidência ao longo dos diferentes anos, a par com 
a existência de um desvio padrão elevado. Tal deixa antever a necessidade de 
normalização de procedimentos, até porque, foram identificados valores de IE que 
representam uma sobre-exposição e subexposição acentuada do detetor à radiação 
(e.g. Tabela 6.14: UniS_2/C.C. ESQ/IE=13 e UniS_1/OBL DTA/IE=4189). Estas 
situações tornam pertinente a identificação das causas e o adotar medidas corretivas 
de forma a proteger o paciente de radiação inadequada. Por outro lado, os resultados 
estatísticos obtidos tornam evidente a possibilidade de, a partir de métricas como a 
mediana ou o percentil 25, serem estabelecidos níveis de referência relativos ao IE 
passíveis de serem utilizados no âmbito da Melhoria Contínua da Qualidade em 
Imagiologia (MCQI). No entanto, é preciso ter em conta que os valores identificados 
se encontram dentro dos valores preconizados por Uzenoff [245] como sendo 
aceitáveis. 
As variações identificadas podem estar associadas a múltiplos fatores como, por 
exemplo, alterações dos procedimentos associados à escolha de fatores de exposição, 
força de compressão, glandularidade e espessura da mama. Também na análise 
comparativa destes resultados deve-se ter em atenção a diversidade de fatores que 
podem influenciar a exposição à radiação X durante a realização dos estudos. Para 
além de características intrínsecas dos elementos que constituem a população (e.g. 
idade, peso ou grau de colaboração) deve-se ter em conta outros fatores como, por 
exemplo, a inferência de eventuais diferenças entre condições de exposição utilizadas, 
uma calibração inapropriada dos equipamentos, ou a utilização inapropriada dos 
detetores, ou mesmo a própria interpretação individual da qualidade das imagens 
adquiridas. Relativamente aos valores de IE Máximos e Mínimos, estes poderão ter 
diferentes causas como, por exemplo, uma deficiente calibração das camaras de 
ionização, um posicionamento deficitário do paciente ou falhas dos equipamentos 
(muitas vezes evitáveis com recurso a programas de manutenção preventiva). 
Também nos estudos mamográficos realizados na modalidade DX na UniS_03 foram 
excluídas imagens da amostra final por falta de qualidade dos Metadados (e.g. 
atributo DICOM PatientID vazio ou o atributo DICOM Entrance Dose In mGy com valor 
vazio ou ilegível), o que pode justificar a discrepância evidente no número de imagens 
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relativas às diferentes incidências (633 imagens relativas a incidências CC e 666 
relativas a incidências MLO) que fizeram parte da amostra.  
A análise da dose de radiação a que os utentes foram submetidos durante a realização 
dos estudos mamográficos na modalidade DX, a partir da ESAK e da AGD, mas 
também da análise dos fatores de exposição e de outros parâmetros como, por 
exemplo, a compressão e espessura da mama, podem contribuir para a correta 
interpretação da exposição a que os pacientes foram expostos. Numa primeira análise 
pudemos constatar que os valores de exposição identificados situam-se abaixo dos 
valores apresentados por Riabi et al. [254] e muito próximos dos apresentados por 
Morán et al. [155]. Estes valores também são inferiores a níveis de referência 
Europeus [252, 294] 
Apesar de Morán et al. [155] mencionarem alguma disparidade entre os valores da 
ESAK e da AGD obtidos no seu estudo e os apresentados nas imagens, no âmbito do 
presente trabalho, foi garantido pelo fornecedor do equipamento a correta calibração 
deste, assegurando que os valores apresentados pelo equipamento foram 
corroborados pelos resultados dos testes realizados quando da sua instalação na 
Unidade de Saúde. 
Ao analisar os valores de desvio padrão identificados relativamente aos valores da 
ESAK (de 4,48 mGy nas incidências CC e 4,96 mGy nas incidências MLO) e mAs 
(valores de desvio padrão de 56,04 mAs nas incidências CC e 55,92 mAs nas 
incidências MLO) podemos inferir que estes resultados poderão merecer uma atenção 
especial. De facto, estes valores podem estar relacionados com alguma variabilidade 
da população que compõe a amostra ou com uma variabilidade na seleção dos fatores 
de exposição, mas também podem resultar da utilização de diferentes protocolos 
automáticos de exposição selecionados de acordo com os objetivos dos estudos. 
No âmbito dos valores relativos à compressão utilizada, foi também possível identificar 
situações que poderão merecer uma melhor atenção por parte dos profissionais de 
saúde, nomeadamente no que diz respeito ao desvio padrão de 43,16 N nas 
incidências CC e de 44,71 N nas incidências MLO. No entanto, é pertinente ter em 
conta que a compressão exercida durante a realização do estudo pode não depender 
somente do profissional executante. De facto, ao pretender-se reduzir a espessura da 
mama ao mínimo possível com o objetivo de diminuir a dose absorvida pelo paciente e 
melhorar a qualidade da imagem, deve ter-se em conta o limiar de dor e grau de 
desconforto específico de cada paciente, e que condiciona o grau de compressão 
exercida. Já os valores relativos à espessura da mama, para além do grau de 




compressão utilizado durante a realização dos estudos mamográficos, estão 
dependentes de fatores já mencionados anteriormente como, por exemplo, da 
glandularidade e adiposidade da mama associada aos pacientes nas diferentes faixas 
etárias, o que também tem implicações na ESAK e AGD. Para melhor entendermos os 
resultados apresentados podem ser utilizados IDI-DICOM.  
A utilização de IDI-DICOM para a caraterização da população resultou na definição do 
IDI-DICOM MG.0.0.0 que representa a sua utilização para o cálculo da percentagem 
de pacientes na faixa etária dos 40 aos 44 anos com estudos mamográficos realizados 
na UniS_01. A informação disponibilizada nesta tabela demonstra, em nossa opinião, a 
possibilidade de registo de informação pertinente para um melhor entendimento dos 
resultados do IDI-DICOM e do contexto de onde emergiram os Metadados. 
A utilização do IDI-DICOM MG.0.0.0 de forma recorrente no âmbito de diferentes 
faixas etárias e Unidades de Saúde resultou nos valores apresentados na tabela 6.25, 
Tabela 6.26 e Tabela 6.27. Estas tabelas permitem a análise numa pequena escala 
(e.g. por faixa etária) como também permitem a análise inter-instituição, permitindo a 
caracterização da população de uma área geográfica potencialmente significativa com 
estudos mamográficos realizados nas Unidades de Saúde (Figura 6.19). Neste âmbito, 
verificamos que a distribuição percentual de pacientes por faixa etária é um pouco 
diferente da apresentada no projeto Dose Datamed2 [290]. Por outro lado, a elevada 
percentagem de pacientes nas faixas etárias dos 40 aos 49 anos corresponde a faixas 
etárias em que, segundo alguns autores [221, 222], o rastreio mamográfico contribui 
para a diminuição de mortes devidas ao cancro da mama, mas parecendo contra ao 
preconizado pela DGS que, no âmbito da avaliação imagiológica da mama, preconiza 
que a mamografia de rastreio não está indicada em pacientes com idade inferior a 50 
anos [84]. Já nas faixas etárias entre os 50 e os 69 anos, identificamos, nas três 
Unidades de Saúde, um valor inferior ao valor de referência. No entanto, é pertinente 
ter em atenção que nem toda a população realiza os seus estudos mamográficos nas 
Unidades de Saúde abrangidas pelo estudo. Por outro lado, os pacientes que fizeram 
parte da amostra podem ser seguidos em outras instituições de saúde, públicas ou 
privadas, ou mesmo fazerem parte de programas de rastreio do cancro da mama, não 
tendo voltado a fazer os estudos nestas Unidades de Saúde. Por ouro lado ainda, os 
dados recolhidos são relativos a espaços temporais reduzidos, o que não contribui 
para a caraterização da adesão por parte da população à realização periódica de 
estudos mamográficos. 
A utilização de IDI-DICOM para caraterizar a exposição, no âmbito dos estudos 
mamográficos realizados na modalidade DX (UniS_03), baseou-se na definição dos 
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indicadores MG.0.1.0, MG.0.1.1, MG.0.2.0 e MG.0.2.1. Estes indicadores permitem 
caracterizar a população, a ESAK e a AGD nas insciências mamográficas CC e MLO em 
termos das faixas etárias. Para além de fornecerem informação acerca do contexto 
onde foram utlizados, os IDI-DICOM permitiram a comparação dos resultados com 
níveis de referência Europeus [252, 294]. Quando da sua análise de forma conjunta 
podemos verificar que, os valores médios da AGD por faixa etária nunca ultrapassam 
o valor de referência, embora o mesmo não acontece com o valor médio da ESAK que, 
na faixa etária dos 30 aos 34 anos apresenta um valor de 11,71 mGy. Já na faixa 
etária dos 45 aos 49 anos os valores médios coincidem com o valor de referência e 
também observámos que os valores médios de ESAK parecem diminuir a partir da 
faixa etária dos 60 aos 64 anos. 
Em termos da análise dos resultados associados aos estudos mamográficos importa 
referir a pertinência de ter em atenção que os valores apresentados resultam de 
múltiplos fatores já mencionados como, por exemplo, da glandulidade e espessura da 
mama. Estes aspetos são tidos em conta na definição de níveis de referência, pelo que 
os valores apresentados podem ser considerados sub ou sobre estimados, 
dependendo das características específicas de cada paciente. Assim, o valor de 11,71 
mGy identificado na faixa dos 30 aos 34 anos pode ser considerado como aceitável, 
dependendo das características da mama dos pacientes abrangidos por esta faixa 
etária. Por outro lado, os dados apresentados representam exposições em cenários 
reais, pelo que a sua comparação com valores referenciados na literatura deverá ter 
em conta a forma como são definidos estes valores [252]. 
Os resultados apresentados anteriormente suscitam um conjunto de questões não 
abrangidas pelo presente trabalho como, por exemplo, a variabilidade dos valores 
relativos aos fatores de exposição, à compressão e espessura da mama por faixa 
etária, ou a influência da utilização de diferentes protocolos automáticos de exposição 
nos valores de ESAK e AGD por faixa etária, questões que, transversais aos estudos 
mamográficos realizados na modalidade CR e DX, merecerão, com certeza, um olhar 
atento em futuros trabalhos que emergirão da presente Tese. 
7.3.2 Dimensão Focalização no Paciente 
A análise da Dimensão Focalização no Paciente (subsecção 6.5.3) começou com a 
caraterização da população com estudos CT crânio-encefálicos realizados em três 
equipamentos existentes na UniS_02 e UniS_03. Com a integração desta informação 
em IDI-DICOM, cuja definição surge, de forma parcial, nos IDI-DICOM CT_Cran.0.1.0 




e CT_Cran.0.2.0 foi possível não só caracterizar a população do sexo feminino e 
masculino, mas também comparar os resultados com os obtidos no projeto Dose 
Datamed2 [290], tendo sido constatada uma distribuição semelhante mas com 
percentagens de pacientes pediátricos inferiores aos valores de referência.  
No âmbito da utilização dos Metadados DICOM para a análise do número médio de 
topogramas realizados por estudo CT crânio-encefálico e por faixa etária, o 
equipamento CT_001 destaca-se por ter um maior número médio de topogramas. O 
equipamento CT_002 apresenta um valor de 2,33 topogramas na faixa etária dos 0 
aos 4 anos, mas é pertinente ter em atenção que foram realizados somente 7 estudos 
(Tabela 6.18).  
De facto, verificamos que todos os estudos realizados nos equipamentos CT_001 e 
CT_002, e em todas as faixas etárias, apresentam mais do que um topograma, quer 
em pacientes adultos, quer em pacientes pediátricos no equipamento CT_001. As 
exceções são os estudos realizados no equipamento CT_002 a pacientes com idade 
superior a 100 anos. 
Apesar de ser identificada uma ligeira diminuição do número médio de topogramas por 
estudo nalgumas faixas etárias, e sobretudo no equipamento CT_001, esta diminuição 
não é significativa, o que em nossa opinião justificou uma análise mais detalhada dos 
estudos pediátricos realizados no equipamento CT_001. 
Quando da análise dos topogramas realizados a pacientes pediátricos no equipamento 
CT_001 (resultados apresentados na subsecção 6.5.3.2), verificamos que o número 
médio de topogramas por estudo varia entre 1,3 nos pacientes com 9 anos e 1,7 nos 
pacientes com 12 anos, não sendo evidente uma relação entre o número de 
topogramas realizados e a idade do paciente. 
Apesar da dose de exposição que resulta da aquisição da imagem de topograma ser 
muito inferior que a que resulta da aquisição axial, aspeto que segundo Jennifer et al. 
[267]  pode justificar algum desinteresse que suporta a inexistência de estudos sobre 
este tema, deve ser um objetivo primordial do profissional de Imagiologia a realização 
dos estudos com a menor dose possível. Assim, esta variabilidade deve merecer 
atenção por parte dos profissionais de saúde, uma vez que a realização de mais do 
que um topograma traduz-se no aumento da exposição em estruturas de elevada 
radiossensibilidade como é o caso do cristalino e, potencialmente, da tiroide. No 
entanto, a realização de mais que um topograma pode estar associada a fatores que 
não dependem dos protocolos existentes ou dos profissionais de saúde, como é o caso 
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de estudos realizados a pacientes pouco colaborantes, cuja mobilidade por vezes 
implica a repetição da imagem de topograma. 
Já no âmbito da análise da adaptação da área exposta à radiação quando da aquisição 
do topograma, relativamente à faixa etária dos pacientes que fizeram parte da 
amostra (apresentada na subsecção 6.5.3.1), não é evidente uma alteração 
significativa da dimensão do topograma nos estudos CT crânio-encefálicos realizados 
nos três equipamentos. Estes resultados não traduzem variações significativas da área 
exposta. No entanto, os valores mais elevados pertencem às imagens adquiridas no 
equipamento CT_003. As imagens adquiridas nos equipamentos CT_001 e CT_003 são 
as que apresentam uma menor variação nas diferentes faixas etárias, não sendo 
evidente a adoção de procedimentos normalizados para a dimensão do topograma de 
acordo com a faixa etária.  
Já quando analisamos os fatores de exposição para a aquisição das imagens de 
topogramas verificamos que, quer nos pacientes adultos, quer nos pacientes 
pediátricos, não são evidentes alterações nos valores destes fatores, parecendo-nos 
pertinente a adoção de estratégias de diminuição de dose como, por exemplo, as 
preconizadas pela iniciativa Image Gently [234]. Este facto promoveu a definição do 
IDI-IDICOM CTCranTopoPed.0.0 que foi aplicado a uma amostra de 447 pacientes 
pediátricos.  
Os resultados da utilização do IDI-DICOM CTCranTopoPed.0.0 não tornam evidente 
uma alteração da área exposta à radiação com a idade do paciente. Este aspeto 
assume uma maior pertinência em pacientes mais jovens. Por exemplo, 6,7 % dos 
pacientes da amostra têm idade inferior a 1 ano (Figura 6.13). De facto, a utilização 
do IDI-DICOM CTCranTopoPed.0.0 evidenciou uma diminuição residual na dimensão 
do topograma em pacientes com idade inferior a 1 ano (20,59 cm) mas praticamente 
igual à média da dimensão dos topogramas de pacientes pediátricos (valor de 
referência = 20,76 cm). Já o valor médio da dimensão das imagens de topograma 
pertencentes a pacientes de outras idades pediátricas manteve-se constante (20,78 
cm). No entanto, é pertinente ter em atenção que as repercussões da dimensão do 
topograma na exposição à radiação X podem depender do ponto anatómico onde tem 
início a aquisição da imagem. Ou seja, se o início da aquisição do topograma for ao 
nível da calote craniana haverá um maior risco de outras estruturas não cranianas 
serem expostas diretamente como, por exemplo, a tiroide quando a dimensão do 
topograma não é adaptada à dimensão da estrutura em estudo.  




Relativamente aos fatores de exposição utilizados na aquisição de imagens axiais 
também não são evidentes alterações dos valores dos fatores de exposição de acordo 
com a faixa etária, inclusive nas faixas etárias pediátricas. Mesmo na análise de uma 
amostra exclusiva de pacientes pediátricos não surgem evidentes alterações 
significativas dos fatores de exposição quando da aquisição das imagens axiais. Esta 
realidade deverá merecer por parte dos profissionais de saúde uma maior atenção, 
com o objetivo de diminuir a exposição a que os pacientes pediátricos são submetidos 
quando da realização destes estudos imagiológicos. Mais uma vez parece-nos 
pertinente a adoção de estratégias de diminuição de dose como as preconizadas pela 
iniciativa Image Gently [234]. No entanto, quando analisamos o número médio de 
estudos por pacientes pediátricos, verificamos que o número de repetições parece ser 
residual, apesar dos pacientes com 1 ano de idade apresentarem um número médio 
de 1,2 estudos por paciente.   
Os resultados que emergem da análise da adaptação dos protocolos de realização dos 
estudos CT crânio-encefálicos parecem demonstrar a necessidade de implementação 
de ações que, inseridas em iniciativas de melhoria contínua, permitam diminuir a 
exposição à radiação X. Este aspeto assume especial relevância nos estudos 
pediátricos mas também na população adulta, sobretudo em situações clínicas cujo 
esclarecimento e análise da evolução impliquem o recurso a modalidades 
imagiológicas que utilizem radiação ionizante, aspeto que assume especial importância 
tendo em conta o carater cumulativo da exposição à radiação e as suas 
consequências, assumindo aqui a análise do Histórico Imagiológico Individual um 
papel muito importante quando da prescrição de novos estudos imagiológicos.  
Quanto ao Histórico Imagiológico Individual, na análise apresentada na subsecção 
6.5.3 foi identificado um aumento do número médio de estudos torácicos realizados 
nas modalidades CR e DX de acordo com a idade, diminuindo para idades mais 
elevadas. No entanto, as diferenças identificadas no número de estudos por faixa 
etária nas diferentes Unidades de Saúde devem ser interpretadas tendo em conta 
fatores não diretamente relacionados com o exercício profissional como, por exemplo, 
o período temporal abrangido pelo estudo ou do perfil de prestação de cuidados 
adjacente a cada Unidade de Saúde (e.g. população que serve ou valências existentes 
na Unidade de Saúde). Por exemplo, na UniS_03, mais de 2000 dos estudos 
radiográficos realizados ao tórax são relativos a pacientes com têm idades entre os 0 e 
os 4 anos de idade. Apesar de este facto poder estar associado ao perfil de prestação 
de cuidados da Unidade de Saúde, um grande número de estudos torácicos realizados 
em utentes com idades inferiores a quatro anos deve merecer um olhar mais atento, 
discussão de resultados e considerações finais 
 | 213 
 
nomeadamente em termos das causas, períodos temporais entre exames, número de 
estudos por paciente e repercussões no Histórico Imagiológico Individual. Por 
exemplo, é evidente o maior número de estudos torácicos por paciente em cada faixa 
etária na UniS_02 (Figura 6.18). No entanto, é pertinente ter em conta que os dados 
desta Unidade de Saúde são relativos a um período temporal maior do que as 
restantes Unidades, o que se pode traduzir num maior número de visitas ao 
departamento de Imagiologia por parte do mesmo paciente. Por outro lado, este 
maior número de estudos por faixa etária pode ter maiores repercussões em pacientes 
mais jovens apesar do número de estudos por paciente ser menor nestas faixas 
etárias. 
Face aos resultados obtidos, e tendo em conta de que se deve reduzir ao mínimo a 
exposição à radiação, nomeadamente minimizando o número de repetição de estudos 
imagiológicos, é fundamental identificar procedimentos que protejam os pacientes 
mais vulneráveis dos riscos da exposição excessiva à radiação X, o que pode passar 
pela monitorização do Histórico Imagiológico Individual.  
Na subsecção 6.5.3.3 é demonstrada a pertinência da análise dos metadados DICOM 
armazenados ao longo do tempo para a caraterização do Histórico Imagiológico 
Individual, dados com potencialidade de serem muito pertinentes para a análise da 
prestação de cuidados de Imagiologia no âmbito da Focalização no Paciente. De facto, 
a metodologia utilizada permitiu esta análise nas três Unidades de Saúde que fizeram 
parte do estudo. Apesar de ter sido evidente o número elevado de estudos 
imagiológicos realizados pelos utentes apresentados nesta subsecção, o tipo de estudo 
imagiológico e o intervalo de tempo que decorre entre exposições pode promover uma 
análise mais aprofundada das estratégias imagiológicas e terapêuticas utilizadas no 
tratamento da situação clínica que justificou a realização desses estudos. Por outro 
lado, e tendo em conta o número elevado de estudos imagiológicos realizados pelo 
paciente, pode ser ponderada a realização de estudos imagiológicos a serem 
realizados, nomeadamente recorrendo a modalidades que não utilizem radiação 
ionizante. 
7.3.3 Dimensão Eficiência 
No âmbito do trabalho desenvolvido foi possível caraterizar a utilização dos 
equipamentos CT existentes numa das Unidades de Saúde (UniS_03), nomeadamente 
o número de estudos, imagens e o número médio de imagens produzidas por estudo 
realizados durante o mês de janeiro de 2012 e que, em nossa opinião, pode ilustrar 




um exemplo de utilização de Metadados DICOM para caraterizar uma das Áreas de 
Análise de Desempenho no âmbito da dimensão Eficiência.  
A análise dos resultados obtidos torna-se importante em múltiplos cenários como, por 
exemplo, para a avaliação da pertinência da aquisição e armazenamento de grandes 
quantidades de imagens relativas a um só estudo, sobretudo aquelas que são 
produzidas para a realização de reformatações multiplanares. 
Quando da análise da estrutura de apoio à prestação de cuidados, em particular no 
âmbito da utilização de recursos materiais ou humanos, deve-se ter em conta o perfil 
de prestação de cuidados de cada Unidade de Saúde e as características dos 
equipamentos utilizados. Um exemplo da utilização de Metadados DICOM para a 
análise da Dimensão Eficiência é apresentado na subsecção 6.5.4. Esta análise, que 
tem como foco a utilização de equipamentos, tornou evidente diferentes níveis de 
utilização dos equipamentos em análise. Relativamente ao número de pacientes com 
estudos realizados nos dois equipamentos em análise, é notória a disparidade de 
valores, nomeadamente no número de estudos realizados entre eles. No entanto, 
quando da análise do número de imagens produzida por cada equipamento 
verificamos uma alteração nos valores.  
Apesar de o equipamento A apresentar um maior número de pacientes e estudos 
realizados, é o equipamento B que apresenta um maior número de imagens 
produzidas e armazenadas no PACS, nomeadamente um maior número médio de 
imagens por estudo (apesar de haver dias em que não são realizados estudos no 
equipamento) mas com valores ainda inferiores aos valores apresentados por Voellmy 
et al [285]. No entanto, é pertinente ter em conta que os estudos imagiológicos 
realizados em cada equipamento são diferentes, o que se repercute nos protocolos de 
realização e no volume de informação gerado, assim como nas características das 
imagens armazenadas no PACS (e.g. imagens para pós-processamento à posteriori). 
De facto, no equipamento B são realizados estudos programados de TC músculo-
esquelética e de corpo, sendo estes últimos responsáveis pela produção de um 
número elevado de imagens. Esta realidade pode ter diversas causas, desde logo, 
podemos estar perante áreas anatómicas extensas a serem estudadas (e.g. estudos 
torácicos, abdominais e pélvicos) muitas vezes antes e após a administração de 
produto de contraste endovenoso e em tempos vasculares diferentes (e.g. fase 
arterial, fase venosa, fase tardia). Por outro lado, podem ser reconstruidas imagens 
com diferentes espessuras, intervalos de reconstrução e filtros de reconstrução o que 
pode resultar num aumento exacerbado do número de imagens produzidas com pouco 
interesse para o diagnóstico, o mesmo podendo acontecer com o número de imagens 
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que resultam da realização de reformatações multiplanares. Neste âmbito, ressalva-se 
as situações em que a análise de imagens resultantes de reformações curvas, 
definidas pelo operador de acordo com os objetivos do estudo, podem contribuir para 
uma melhor caraterização da situação clinica do paciente. 
Nos exemplos apresentados na subsecção 6.6.4 constata-se que, apesar de não ser 
evidente a repetição de exposições desnecessárias, a totalidade das imagens axiais 
adquiridas e armazenadas são-no com espessuras muito reduzidas (1,25mm 
ThK/1,25mm IntRec), incluindo as imagens reconstruidas com filtro de construção 
Lung. Neste âmbito, a similaridade dos valores identificados nos exemplos 
apresentados (241 e 253 imagens reconstruídas com filtro de reconstrução Lung) 
pode representar uma normalização de procedimentos que resulta no armazenamento 
de imagens prescindíveis para a caracterização da situação clínica que justificou a 
realização do estudo, para além daquelas reformatadas nos planos sagitais e coronais, 
cuja pertinência poderá ser equacionada de acordo com os achados imagiológicos. 
Esta realidade poderá merecer uma atenção especial por parte dos profissionais de 
saúde. De facto, o armazenamento de um número elevado de imagens, 
nomeadamente das imagens axiais adquiridas com espessura e intervalos de 
reconstrução reduzidos, assim como das imagens cuja reformatação é feita de forma 
normalizada, para além de promoverem a necessidade de uma estrutura de 
armazenamento de grandes dimensões, podem representar um entrave ao acesso 
rápido e expedito a informação pertinente para o diagnóstico ou terapêutica médica. 
Por outro lado, importa pensar a pertinência do armazenamento de imagens de 
espessura muito reduzida, sobretudo nos estudos em que a sua utilização para a 
definição do diagnóstico é prejudicada pelo elevado ruido que apresentam, aspeto só 
colmatado com o aumento das condições de exposição utilizadas para a aquisição da 
imagem e consequentemente com a dose de radiação a que o paciente é exposto.  
Por outro lado, a um maior número de imagens axiais primárias pode estar associada 
uma área de exposição à radiação maior, o que, em alguns casos, pode representar 
situações de exposição desnecessária, nomeadamente quando as imagens adquiridas 
não incluem a região anatómica de interesse. 
A integração dos resultados obtidos na secção 6.5.4, assim como o contexto de onde 
emergiram os dados, permitiu a definição dos IDI-DICOM CT.DIA.1, CT.DIA.2 e 
CT.DIA.3. A utilização destes IDI-DICOM sobre os dados produzidos diariamente 
permitiu a análise do desempenho dos equipamentos ao longo de um mês. Os 
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Saúde de diferentes dimensões e perfis assistênciais em Centros Hospitalares veio 
colocar novos desafios à gestão de recursos materiais e humanos. De facto, a 
passagem de um modelo suportado por diferentes soluções informáticas existentes em 
diferentes hospitais e outras Unidades de Saúde, para um modelo integrado da 
informação gerada em unidades de saúde geograficamente distribuídas, mas que 
também promove uma integração de recursos e necessidades de múltiplos atores, 
coloca questões de integração de dados e interoperabilidade a que urge dar resposta. 
Por outro lado, as questões relacionadas com a privacidade dos pacientes e com o 
acesso aos dados assumem uma importância considerável. 
A área dos Sistemas de Informação (SI), nomeadamente no âmbito da Saúde, tem 
sido uma área muito dinâmica, não só satisfazendo necessidades dos diferentes atores 
envolvidos na prestação de cuidados, mas também as necessidades de informação 
manifestadas pelos utentes, assumindo estes um papel cada vez mais interventivo na 
definição das estratégias sugeridas de promoção e manutenção da sua saúde. Assim, 
a qualidade da informação produzida pelos diferentes SI pode contribuir, em maior ou 
menor grau, para a caraterização da prestação de cuidados, podendo em algumas 
situações serem utilizados para a certificação de resultados. Um exemplo é a análise 
comparativa entre o Sistema de Informação Hospitalar (Hospital Information System – 
HIS), o Sistema de Informação Radiológico (Radiology Information System – RIS) e o 
Sistema de Arquivo e Transmissão de Imagem (Picture Archiving and Communication 
System – PACS) relativamente ao número de estudos imagiológicos realizados. 
A integração de dados produzidos pelo HIS, RIS e pelo PACS pode permitir identificar, 
por exemplo, os diferentes atores envolvidos na prestação de cuidados, os estudos 
imagiológicos realizados, assim como a informação clínica e as dúvidas a esclarecer 
com a realização destes estudos. Assim, a troca e integração de informação deve ter 
por objetivo o estabelecimento de um equilíbrio entre as necessidades dos diferentes 
intervenientes na prestação de cuidados. Isto pode ser conseguido através de uma 
adequada repartição de recursos, competências e responsabilidades. No entanto, a 
integração de informação produzida a diferentes níveis da prestação de cuidados pode 
implicar procedimentos de complexidade considerável, a par com o esforço associado 
à alocação de recursos humanos e financeiros. 
A integração de informação proveniente de SI que utilizam normas diferentes para a 
aquisição, integração e transação de dados, como é o caso da informação proveniente 
do HIS e RIS (transações suportadas pela norma Health Level Seven - HL7), com 
dados produzidos pelas modalidades imagiológicas, em DICOM, é feita normalmente 




com recurso a brokers que fazem corresponder à informação de determinado campo 
HL7 a informação armazenada (ou que se pretende armazenar) no formato DICOM. 
A norma DICOM, ao definir diferentes Information Object Definition (IOD), permite o 
registo, de forma estruturada, de muita informação associada à realização do estudo 
imagiológico (incluindo dados provenientes de outros SI como, por exemplo, do HIS e 
RIS). No entanto, a existência de uma enorme variabilidade nos campos disponíveis e 
utilizados por diferentes modalidades de diferentes fabricantes (em parte devido ao 
reduzido número de atributos DICOM de disponibilização pública obrigatória) faz com 
que a informação disponibilizada ao utilizador final seja em alguns casos bastante 
díspar e diminuta. 
No âmbito do trabalho realizado verificou-se que, apesar de alguns campos serem de 
utilização mandatória (e.g. atributo Institution Name) a sua utilização não é feita de 
forma normalizada, tendo-se verificado uma enorme variabilidade na forma como, por 
exemplo, a Unidade de Saúde é designada. O mesmo acontece com a designação do 
médico requisitante do estudo imagiológico (atributo DICOM Referring Physician 
Name) que, não sendo de utilização mandatória, quando é utilizado, é-o de forma 
pouco normalizada.  
A possibilidade de identificação e caraterização dos atores envolvidos na prestação de 
cuidados de imagiologia pode ser pertinente em diferentes cenários, quer quando da 
análise da prestação de cuidados a nível intra-hospitalar, quer quando de uma análise 
inter-hospitalar, nomeadamente quando da utilização de ferramentas e metodologias 
de DICOM Data Mining. De facto, a qualidade dos Metadados DICOM pode ter 
influência no sucesso de iniciativas que visem a sua integração e utilização quando 
estes são provenientes de diferentes Unidades de Saúde. 
A criação e disponibilização de campos para o registo de informação, mas também as 
políticas e normas de transação de dados entre diferentes SI (e.g. HL7/DICOM), 
podem constituir-se como fatores importantes para a qualidade da informação 
disponibilizada, a par com os objetivos adjacentes à sua utilização. A qualidade da 
informação imagiológica armazenada nos metadados DICOM está, assim, dependente 
de um conjunto de fatores fortemente relacionados entre si. Por exemplo, a 
disponibilização de dados provenientes de diferentes fontes e passíveis de serem 
registados no IOD da imagem é o primeiro passo para a melhoria da qualidade desta 
informação. Isto pode ser conseguido com a definição de procedimentos normalizados 
de mapeamento da informação existente em diferentes formatos e sistemas de 
informação. 
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No âmbito dos Metadados DICOM, a qualidade destes também está dependente do 
input de diferentes SI. Este input pode ser automático (dados introduzidos 
automaticamente pelo SI) ou manual. No âmbito dos dados introduzidos pelos 
diferentes profissionais de saúde, sobretudo dados textuais, estes podem ter 
inferência significativa na qualidade da informação DICOM armazenada. Um exemplo 
paradigmático é o nome do médico requisitante mencionado anteriormente e cujo 
conhecimento pode ser pertinente existir, nomeadamente quando é necessária 
informação complementar para a realização do procedimento imagiológico ou o 
relatório médico. Por outro lado, poderá ser pertinente ter em atenção a informação 
transacionada entre o RIS, PACS e equipamentos de imagem médica, nomeadamente 
no âmbito da DICOM Worklist message, e mais propriamente quando é disponibilizado 
o serviço Modality Performed Procedure Step (MPPS). De facto, a qualidade da 
informação transacionada recorrendo ao MPPS está também dependente do seu IOD, 
o que pode inviabilizar o registo e transação de dados cujos campos não estejam 
previstos. 
O esclarecimento das dúvidas com a realização do estudo imagiológico está 
fortemente dependente da informação que justifica e suporta a sua realização. Parte 
desta informação pode resultar da análise dos estudos realizados com base nos seus 
Metadados DICOM, onde a sua correta descrição assume papel importante. Também 
aqui, a ausência de uma normalização da forma como os estudos são descritos, para 
além da existência de diferentes estudos com a mesma descrição, pode representar 
um entrave a uma utilização assertiva de ferramentas de DICOM Data Mining. Importa 
pois adotar estratégias de melhoria do registo de informação que se considere 
pertinente. 
Quando da análise retrospetiva de repositórios de Metadados DICOM torna-se 
pertinente o conhecimento de quais destes são disponibilizados de forma pública, mas 
também o conhecimento de informação que possa estar armazenada em atributos 
DICOM privados, permitindo assim que estes possam contribuir para colmatar a 
eventual falta de Metadados públicos para a caraterização da prestação de cuidado de 
imagiologia. Por outro lado, o conhecimento do IOD pode permitir a utilização de 
pesquisas que, utilizando a combinação de certos atributos DICOM, permitam extrair 
informação não disponibilizada de forma direta. Um exemplo paradigmático 
apresentado neste trabalho foi a utilização dos valores dos atributos DICOM Patient 
Birth Date e Study Date para a identificação da idade do paciente. 
No âmbito da informação DICOM, a identificação de deficits de qualidade da 
informação passa, inicialmente, pela identificação das necessidades de informação 




existentes para a caracterização que se pretende realizar. O registo desta informação 
poderá ser possível no IOD disponibilizado pelas diferentes modalidades, pelo que as 
ações a serem desenvolvidas passam, sobretudo, pela atualização da base de dados 
do PACS. Estas ações são imprescindíveis em cenários de utilização de serviços DICOM 
de query & retrive. Já com a utilização de ferramentas de DICOM Data Mining como o 
Dicoogle (que não utiliza o serviço DICOM de query & retrive para a indexação de 
metadados) a atualização da base de dados deixa de ser necessária. 
Quando os atributos DICOM não são disponibilizados no IOD das modalidades, para 
além das alterações da base de dados do PACS, será necessário a adoção de um novo 
IOD (ou alteração do existente) que permita o registo da informação em falta. Assim, 
este aspeto assume especial importância quando da aquisição de novos 
equipamentos, pelo que deve ser assegurada a disponibilização de forma pública dos 
atributos DICOM considerados pertinentes (ou disponibilizar informação acerca do 
atributo privado onde é armazenada a informação), nomeadamente no âmbito do 
DICOM Conformance Statement de cada modalidade, onde deve constar 
explicitamente a informação gerada pela modalidade e que faz parte do IOD das 
imagens produzidas. Este pressuposto torna possível uma utilização mais profícua de 
ferramentas de DICOM Data Mining como, por exemplo, do Dicoogle. Um exemplo que 
pode ser considerado como paradigmático está relacionado com a identificação do 
médico requisitante do estudo imagiológico cuja identificação pode ser feita com 
recurso ao atributo DICOM Requesting Physician. De facto, a identificação deste 
profissional pode ser importante para a troca de informação pertinente entre 
profissionais de saúde como, por exemplo, para esclarecimento da dúvida clínica que 
justifica o estudo ou para a comunicação de resultados de forma mais célere entre 
profissionais de diferentes instituições de saúde.  
Ao nível da informação transacionada pelos diferentes sistemas de informação como, 
por exemplo, o HIS ou o RIS, ela é suportada habitualmente pela norma HL7. Neste 
âmbito, a criação e disponibilização de campos para o registo e partilha de informação 
imagiológica pertinente para a caraterização da prestação de cuidados de imagiologia 
assume-se como os principais fatores com implicação na qualidade da informação 
armazenada nos Metadados DICOM. De facto, a pouca informação disponibilizada, 
quer relativamente às entidades requisitantes dos estudos imagiológicos (dados 
inseridos ao nível do HIS), quer relativamente às entidades executantes (dados 
predominantemente inseridos ao nível do RIS) foi notória no presente trabalho (e.g. 
preenchimento incorreto ou pouco normalizado dos campos DICOM).  
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Também ao nível da caraterização das entidades executantes dos estudos 
imagiológicos, assim como do médico responsável pelo relatório, foi evidente uma 
identificação deficitária nas três Unidades de Saúde abrangidas no presente trabalho. 
Esta realidade pode comprometer a qualidade da prestação de cuidados de 
Imagiologia, quer a um nível intra-hospitalar, quer ao nível inter-hospitalar, quando 
da necessidade de troca de informação entre os profissionais de saúde. Por exemplo, a 
qualidade dos Metadados pode inferir na caraterização dos estudos imagiológicos e 
profissionais de saúde, nomeadamente quando pode estar em análise a prestação de 
cuidados de forma colaborativa entre diferentes Unidades de Saúde. No entanto, 
importa realçar que o facto de alguma informação relativa às entidades envolvidas na 
prestação de cuidados de Imagiologia não surgir evidente nos Metadados DICOM não 
que dizer que não exista em outros formatos ou em outros SI da Unidade de Saúde. 
De facto, poderão existir SI que, no âmbito da sua área de utilização, disponibilizam 
dados e ferramentas específicas para o tratamento destes dados, mas que não 
possuam mecanismos transacionais que permitam a partilha e integração da 
informação aí existente com outros SI e bases de dados. 
A informação que influencia, e, por outro lado, resulta da prestação de cuidados de 
Imagiologia, pode ser entendida como informação imagiológica. Esta informação, que 
pode contribuir para a caraterização da prestação de cuidados, pode ter origem em 
diferentes SI (HIS, RIS OU PACS) e está fortemente dependente da qualidade dos 
dados. Neste contexto, os metadados DICOM também podem contribuir para a 
qualidade da informação armazenada em documentos de outros SI e em diferentes 
formatos como, por exemplo, para a qualidade da informação que faz parte dos 
relatórios dos estudos imagiológicos e que normalmente estão armazenado no RIS 
(muitas vezes em formato .txt). 
Nas diferentes dimensões da qualidade da informação abordadas no presente trabalho 
(i.e. existência de campos específicos, níveis de preenchimento e a forma como estes 
campos são preenchidos) são evidentes diferentes entendimentos acerca da 
importância da disponibilização de forma pública de alguns metadados DICOM que 
resultaram da prestação de cuidados de Imagiologia e da qualidade da informação 
disponibilizada. A um nível estritamente DICOM, esta realidade pode ter implicações 
de vária ordem. Por exemplo, uma caraterização deficitária das entidades 
intervenientes na prestação de cuidados, para além de poder ser um entrave à 
responsabilização pelos resultados em saúde, pode também tornar mais difícil a 
implementação de planos de melhoria, quer da qualidade da informação imagiológica 
existente, quer da prestação de cuidados. Por outro lado, pode pôr em causa a 




prestação de cuidados de Imagiologia centrados no paciente uma vez que, conforme 
foi identificado neste trabalho, a existência de pacientes acerca dos quais se poderá 
desconhecer a idade, o número de estudos que realizou ou a dose de radiação a que 
foi sujeito, podem impossibilitar a definição de estratégias imagiológicas que 
promovam uma melhor proteção radiológica do paciente, nomeadamente tendo em 
conta fatores como a idade ou o número de estudos imagiológicos envolvendo 
radiação ionizante a que o paciente já foi submetido.  
7.4.2 A Prestação de Cuidados de Imagiologia 
Quando da caraterização da prestação de cuidados de Imagiologia baseada nas Áreas 
de Análise de Desempenho (AAD) Resultados, Processos e Estrutura, é importante 
estabelecer uma definição semântica destes conceitos conhecida e entendida por 
todos os atores que tomem parte na prestação de cuidados ou que façam a sua 
caraterização e análise. 
A caracterização da prestação de cuidados de forma segmentada, recorrendo a AAD, 
deve ter em conta que esta estratégia apenas pretende diferenciar áreas da prestação 
de cuidados que, na prática, estão intimamente relacionadas, o mesmo acontecendo 
com a informação gerada e utilizada em cada uma das AAD. Assim, a utilização desta 
abordagem para uma caraterização mais focalizada em algumas vertentes da 
prestação de cuidados não deve descurar uma análise mais holística, que tenha em 
conta diferentes fatores que podem ter influência na prestação do cuidado de saúde. 
Se no âmbito da caraterização dos Processos e da Estrutura que suportam a prestação 
de cuidados de Imagiologia, a sua caracterização poderá não variar significativamente 
relativamente a outras especialidades médicas, no âmbito da caracterização dos 
Resultados, esta já se reveste de alguma especificidade. De facto, os resultados em 
Imagiologia, atualmente muito direcionados à vertente económica, estão focados 
maioritariamente na assertividade do diagnóstico, em detrimento dos resultados 
terapêuticos ou de intervenção (apesar destes últimos também serem equacionados 
no âmbito de procedimentos de radiologia de intervenção) ao contrário do que 
acontece em outras especialidades médicas. Por outro lado, o facto de certas 
modalidades imagiológicas utilizarem radiação ionizante, faz com que um dos 
resultados da atividade profissional seja a exposição da população a este tipo de 
radiação. Esta perspetiva, sobre o que pode ser um resultado da prestação de 
cuidados de Imagiologia, suportou a análise da exposição da população a radiação 
ionizante no âmbito da realização de alguns estudos imagiológicos (i.e. estudos 
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Mamográficos na modalidade DX, Torácicos na modalidade CR e Crânio encefálicos na 
modalidade CT). 
Os estudos desenvolvidos, apesar de exemplificativos, demonstraram a pertinência da 
utilização de metadados DICOM como contributo para a caraterização da prestação de 
cuidados de Imagiologia na AAD Resultados. No entanto, a sua utilização não se 
esgota com a análise da exposição. Por exemplo, o baixo número de estudos por 
paciente pode representar uma elevada qualidade dos estudos realizados (não 
havendo justificação para a sua repetição no âmbito de um novo estudo), permitindo a 
definição de um diagnóstico correto, o que pode suportar o estabelecimento de 
procedimentos terapêuticos ou de intervenção mais assertivos e que contribuam assim 
para uma melhoria de resultados em saúde. 
A análise dos metadados DICOM de estudos imagiológicos de um paciente como, por 
exemplo, do valor dos fatores de exposição utlizados, mas também o número de 
estudos realizados num intervalo de tempo, pode fornecer informação pertinente para 
o esclarecimento da razão de determinado procedimento imagiológico, ou contribuir 
para a identificação de situações que justifiquem a implementação de planos de 
melhoria, e que desta forma promovam uma otimização de processos associados à 
prestação de cuidados de Imagiologia. Obviamente, a análise dos Metadados DICOM 
de per si não permite a caraterização de todas as situações e processos que suportam 
a realização dos estudos imagiológicos e que possam merecer procedimentos de 
otimização. No entanto, uma análise cuidada, utilizando pesquisas e atributos DICOM 
específicos, pode contribuir para identificar situações e tendências que contribuam 
para a implementação de procedimentos que visem a otimização da prestação de 
cuidados. Estas ações também podem ser suportadas em informação disponibilizada 
em outros formatos como, por exemplo, informação proveniente de relatórios médicos 
ou aplicações que façam parte do HIS (e.g. aplicações farmacêuticas ou 
contabilísticas). 
Os estudos apresentados nesta Tese, não só no âmbito da análise da adaptação de 
protocolos de realização de estudos de CT Crânio encefálicos à idade dos pacientes, 
mas também no âmbito da análise do número de estudos por paciente (estudos ao 
Tórax na modalidade CR) e da análise do Histórico Imagiológico Individual, tornaram 
evidente a pertinência da utilização de Metadados DICOM para a caraterização de 
processos associados à realização de estudos imagiológicos, não só quando da 
definição de protocolos de realização dos estudos e caraterização do Histórico 
Imagiológico Individual (onde a análise do impacto da realização de estudos 
imagiológicos envolvendo radiação ionizante pode promover a alteração de 




abordagens imagiológicas para a caraterização da situação clínica que justifica a 
realização de um novo estudo), como no âmbito da utilização de recursos, em que a 
caraterização da utilização de equipamentos de CT surge como um exemplo 
paradigmático no âmbito da AAD Estrutura. 
A análise permitida pela utilização de Metadados DICOM tem a vantagem de poder 
fornecer uma vista global sobre a utilização de equipamentos de imagem médica. 
Estes Metadados, ao resultarem dos processos de aquisição e transmissão de estudos 
imagiológicos, podem ser utlizados no âmbito de procedimentos de benchmarking 
como, por exemplo, no âmbito de iniciativas de garantia da eficiente contabilização 
dos estudos realizados por um ou vários equipamentos e departamentos de 
Imagiologia. No entanto, torna-se necessário ter em conta que, procedimentos que no 
universo DICOM representam um só estudo, para efeitos de contabilidade e faturação 
poderão corresponder a dois ou mais estudos. Por exemplo, no caso do número de 
estudos realizados num equipamento, a um estudo realizado (e.g. CT Abdomino-
Pélvico) pode corresponder mais que um estudo a ser faturado à entidade financiadora 
(e.g. CT Abdominal e CT Pélvico). Já no âmbito de outras interpretações e utilizações 
da norma DICOM (e.g. estudos CR realizados na UniS_01), associado à identificação e 
designação de um estudo podem estar associados vários outros estudos, o que pode 
ter implicações na caraterização da utilização da Estrutura que suporta a prestação de 
cuidados de Imagiologia. 
A utilização de Metadados DICOM para a caraterização da estrutura que suporta a 
prestação de cuidados de Imagiologia pressupõe uma correta identificação dos 
recursos utilizados quando da aquisição e gestão dos estudos imagiológicos, assim 
como das entidades que os utilizam. Foi evidente durante a realização deste trabalho 
a pertinência da sua utilização para caraterizar a utilização dos equipamentos de 
imagem médica. A metodologia utilizada pode ser implementada em vários cenários 
como, por exemplo, no âmbito da programação de procedimentos de manutenção 
preventiva mas também no âmbito de um planeamento holístico da utilização de 
recursos humanos e materiais, quer a nível intra-hospitalar, que a nível inter-
hospitalar (e.g. no âmbito dos centros hospitalares). 
A caraterização da prestação de cuidados pode promover a formação de juízos de 
valor por parte de diferentes entidades. Estes juízos de valor estão sempre 
dependentes dos interesses de quem analisa, nomeadamente do seu posicionamento 
na cadeia de prestação de cuidados de saúde, e dos seus direitos, responsabilidades e 
objetivos, o que acaba por inferir na caraterização que faz da qualidade da prestação 
de cuidados que pode percecionar.  
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No âmbito da qualidade da prestação de cuidados de saúde, a elevada subjetividade e 
entendimento do que podem ser entendidas como dimensões de qualidade e, de entre 
estas, quais as que melhor contribuem para a sua melhoria, faz com que a semântica 
utilizada deva ser conhecida e assegurada. A análise da prestação de cuidados 
segundo uma dimensão de qualidade, como as que foram mencionadas nesta Tese, 
torna evidente a relação íntima existente entre as diferentes AAD. De facto, qualquer 
que seja a Dimensão de qualidade que se pretende analisar, implica sempre o recurso 
a informação que resultou de um determinado processo, em que foi utilizada parte da 
estrutura de apoio à prestação de cuidados de saúde e de que foi obtido um resultado. 
Esta inter-relação entre diferentes AAD faz com que por vezes, o resultado de um 
determinado procedimento possa ser utilizado para a formação de um juízo de valor 
relativamente a mais que uma dimensão de qualidade no âmbito da Imagiologia. Por 
exemplo, o número de estudos realizados num intervalo de tempo pode ser utilizado 
como métrica individual de desempenho (quantos estudos foram realizados por um 
profissional), ou para saber se estão a ser feitos demasiados estudos envolvendo 
radiação ionizante (dimensão Segurança), como também pode ser utilizado para a 
análise da eficiente utilização do equipamento, ou criação de uma estimativa de 
durabilidade do equipamento ou mesmo da necessidade de espaço de armazenamento 
de informação (dimensão Eficiência). 
A existência de relacionamentos de dependência entre diferentes atores, 
nomeadamente entre aqueles que prescrevem estudos imagiológicos e aqueles que os 
executam, faz com que a análise da qualidade da prestação de cuidados deva ser feita 
de forma holística, equacionando a inferência de múltiplos fatores no resultado final. 
A interdependência existente entre os diferentes atores é tão mais intrinsecamente 
complexa quanto maior for o número e especialidade destes, ao que acresce a própria 
especificidade do utente. Esta interdependência faz com que o sucesso das suas ações 
esteja também dependente do resultado das ações dos outros atores. 
Em qualquer um dos cenários mencionados acima, a correta definição de métricas que 
permitam caracterizar a prestação de cuidados, de acordo com os objetivos de quem 
analisa, torna-se num ponto fulcral para uma utilização assertiva de Metadados 
DICOM. Por outro lado, estas métricas devem ser adaptadas ao contexto onde são 
utilizadas, diminuindo assim a probabilidade de formação de juízos de valor incorretos, 
nomeadamente relativos à qualidade dos cuidados de Imagiologia prestados.  
A utilização de Metadados DICOM no âmbito da análise da qualidade dos cuidados de 
Imagiologia em diferentes dimensões permitiu não só contribuir para a sua 




caraterização no âmbito dos estudos analisados como também permitiu demonstrar as 
potencialidades da sua utilização para caraterizar o impacto da realização de estudos 
imagiológicos no âmbito das AAD Resultados, Processos e Estrutura. A utilização dos 
metadados DICOM integrada em IDI-DICOM pode contribuir para a concretização 
deste objetivo. 
7.4.3 O IDI-DICOM  
Uma forma de caraterizar a prestação de cuidados pode ser conseguida recorrendo a 
indicadores. Estes podem ser recursos muito pertinentes para a manutenção e 
eventual alteração das práticas, fornecendo evidência que promova a realização de 
iniciativas visando a melhoria da prestação de cuidados. Já a sua disponibilização e 
disseminação de forma pública pode justificar alterações de procedimentos, 
suportando desta forma uma prática baseada em evidência. 
A caraterização da qualidade da prestação de cuidados de saúde de Imagiologia, 
segundo as suas diferentes dimensões, permite um nível mais baixo de abstração, 
fornecendo um conceito mais focado no contexto de análise dos resultados da 
prestação de cuidados. De facto, apesar das Dimensões da qualidade em Imagiologia 
também estarem intimamente relacionadas com as diferentes AAD, a sua utilização 
permite um melhor enquadramento dos dados utilizados e dos resultados obtidos em 
contextos mais específicos da prestação de cuidados. Estes contextos podem inferir na 
análise e caraterização dos resultados da prestação de cuidados no âmbito de uma ou 
várias dimensões de qualidade, pelo que se torna pertinente a sua caraterização, 
nomeadamente no âmbito da utilização de indicadores. 
O modelo de informação que suporta o Indicador de Desempenho Imagiológico 
baseado em Metadados DICOM (IDI-DICOM), apresentado nesta Tese, permite o 
registo de informação que, nomeadamente nos exemplos apresentados, torna possível 
a caraterização do contexto de onde emergiram os Metadados DICOM que o suportam, 
assim como a sua análise comparativa com valores de referência. Apesar dos estudos 
realizados, e IDI-DICOM utilizados, serem meramente exemplificativos, a informação 
disponibilizada permite a contextualização do IDI-DICOM no âmbito da prestação de 
cuidados de Imagiologia. O modelo de informação disponibilizado possibilita a análise 
do valor do IDI-DICOM relativamente a um valor de referência, por outro lado, 
permite a atribuição de responsabilidades relativamente aos resultados obtidos, assim 
como dos potenciais interlocutores em iniciativas que visem evidenciar, não só a 








































































































































































































































































































exposição a radiação ionizante para fins médicos (e para além das questões de 
produtividade individual) vai também evidenciar a excelência da execução técnica e de 
interpretação dos resultados que emergem da realização dos estudos imagiológicos e 
que por sua vez inferem na qualidade do resultado final da prestação de cuidados. Por 
outro lado ainda, o desconhecimento do Histórico Imagiológico Individual por parte de 
um médico requisitante pode promover a repetição de estudos sem o conhecimento 
por parte deste dos resultados de estudos imagiológicos realizados anteriormente. 
Do exposto acima podemos inferir que o pedido de realização do procedimento 
imagiológico tem influência na utilização de recursos, sejam estes humanos ou 
materiais. Assim, o perfil de prestação de cuidados associados a uma Unidade de 
Saúde deve ser tido em conta quando da caraterização e análise da prestação de 
cuidados e saúde. De facto, este aspeto reveste-se de especial importância, 
nomeadamente em centros mais especializados onde são utilizados equipamentos 
mais diferenciados e tecnologicamente mais evoluídos, o que se reflete no seu preço 
de aquisição e manutenção, o que acaba por se repercutir no valor monetário dos 
estudos imagiológicos.  
Para além dos atores relacionados com a prestação de cuidados, os pacientes 
(nomeadamente as suas características) têm também um papel importante quando da 
interpretação dos resultados da prestação de cuidados. 
Do mencionado anteriormente ressalta a evidência de que existem um conjunto de 
fatores que influenciam a forma como o técnico de radiologia realiza estudo 
imagiológico e como o médico radiologista também o realiza e/ou interpreta, o que 
terá influência na informação imagiológica produzida. A utilização desta informação, 
quer de forma isolada, quer integrada em indicadores de desempenho como o IID-
DICOM, deve ter sempre em atenção os múltiplos fatores que a influenciam. Como 
vimos, estes fatores podem estar diretamente relacionados com a prestação de 
cuidados, onde as competências dos diferentes atores têm um papel importante, ou 
podem ser influenciados por outros fatores como, por exemplo, pelos produtos e 
serviços disponibilizados pelos fabricantes de equipamentos e serviços de informação 
assim como da qualidade desta. 
Assim, a caraterização e análise da prestação de cuidados de Imagiologia, 
intimamente relacionados entre si através da informação produzida, transacionada e 
utilizada, deve ter sempre em conta o contexto onde decorre essa prestação. Já 
utilização de indicadores de desempenho baseados em meta informação, como é o 
caso do IDI-DICOM, pode ocorrer no âmbito da análise de desempenho individual 
discussão de resultados e considerações finais 
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(sem ter em atenção o contexto onde a prestação de cuidados ocorre), ou pode ser 
feita inserida em iniciativas que tenham por objetivo a análise da qualidade da 
prestação cuidados numa perspetiva holística de análise da qualidade da prestação de 
cuidados de Imagiologia, onde o resultado do trabalho de equipa é seguramente 
melhor que a soma do desempenho individual dos diferentes atores com 













































































































































































A metodologia de acesso, indexação, pesquisa e extração de Metadados, suportada 
pelo Dicoogle, pode ser implementada em diferentes realidades profissionais, 
independentemente das modalidades e sistemas de informação existentes na Unidade 
de Saúde, e permite identificar os Metadados DICOM públicos disponibilizados pelos 
diferentes equipamentos. A análise dos resultados obtidos evidencia alguma 
incongruência na utilização dos Metadados, nomeadamente falta de normalização, 
aspeto que poderá merecer uma maior atenção para facilitar a integração de 
informação DICOM proveniente de diferentes fontes. 
Os IDI-DICOM apresentados nesta Tese são suportados por um modelo de informação 
genérico, capaz de se adaptar a necessidades específicas de informação para a análise 
do desempenho profissional, nomeadamente em diferentes Áreas de Análise de 
Desempenho e nas Dimensões de Qualidade da prestação de cuidados em 
Imagiologia. Ao apresentarem uma estrutura de informação modular, os IDI-DICOM 
permitem a especificação da informação de acordo com os contextos onde são 
utilizados e as necessidades de registo de informação. Tal possibilita o registo de 
dados relativos, por exemplo: 
 Aos profissionais de saúde, investigadores ou entidades internas ou externas à 
Unidade de Saúde de onde provêm os Metadados. 
 À Área de Análise de Desempenho e à Dimensão da Qualidade da prestação de 
cuidados que se pretendem analisar. 
 Aos Metadados utilizados. 
 Ao contexto de utilização dos IDI-DICOM, permitindo o registo de dados que 
caracterizam a realidade onde estes foram utilizados, nomeadamente a 
Unidade de Saúde, número de estudos, pacientes e imagens que fazem parte 
da amostra, assim como os valores de referência e respetiva fundamentação.  
A validação de IDI-DICOM em ambiente clínico permitiu identificar situações em que 
podem ser utilizados para procedimentos de melhoria, nomeadamente no âmbito da 
exposição à radiação a que a população é submetida durante a realização de estudos 
Mamográficos e de Tomografia Computorizada, assim como no âmbito de uma melhor 
gestão de equipamentos de imagem médica. 
Ao não estar dependente da realidade profissional onde é utilizado, os IDI-DICOM 
podem ser utilizados para análises comparativas no âmbito de uma Unidade de Saúde 
ou entre diferentes Unidades de Saúde. O contributo do IDI-DICOM para a 
















































































































































































































































































 Contribuam para o desenvolvimento de um registo centralizado de IDI-DICOM 
para o conhecimento das condições de exposição utilizadas na realização de 
estudos imagiológicos assim como dos valores de descritores de dose. 
 Contribuam para a implementação de Históricos Imagiológicos Individuais a 
que os pacientes são submetidos nas Unidades de Saúde, nomeadamente ao 
nível dos Centros Hospitalares. 
 Permitam um conhecimento da exposição à radiação X a que os pacientes são 
submetidos quando da realização de estudos mamográficos na modalidade de 
Radiologia Computorizada. 
 Contribuam para um melhor conhecimento de como os diferentes fatores de 
exposição e procedimentos associados à realização dos estudos mamográficos 
de pacientes com diferentes características se correlacionam entre si. 
 Permitam identificar e monitorizar protocolos de realização de estudos 
imagiológicos cuja otimização se possa traduzir na diminuição da exposição da 
população a radiação ionizante, mas também numa melhoria da utilização de 
recursos humanos e materiais como, por exemplo, de estruturas de 
armazenamento e transmissão de informação imagiológica. 
 Promovam a normalização dos atributos DICOM disponibilizados para o registo 
de informação, quer no que diz respeito ao número de atributos 
disponibilizados, quer nos níveis de preenchimento e a forma como são 
preenchidos, o que pode ter impacto quando da integração de Metadados 
DICOM provenientes de diferentes fontes e na definição e utilização de 
relatórios estruturados DICOM. 
 Contribuam para o desenvolvimento de sistemas de registo centralizado de 
IDI-DICOM provenientes de diferentes Unidades de Saúde e que caraterizem 
Áreas de Análise de Desempenho e Dimensões de Qualidade da prestação de 
cuidados de Imagiologia transversais às diferentes Unidades. 
 Permitam o desenvolvimento de sistemas de alerta para situações que possam 
representar quer oportunidades de melhoria do desempenho profissional, quer 
a disseminação de boas práticas. 
 Promovam a identificação de episódios que possam representar casos de 
estudo para fins formativos, quer em ambiente profissional, quer em ambiente 
académico. 
conclusão e perspetivas futuras 
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As atividades mencionadas acima, e que se perspetivam como trabalhos futuros, 
podem ser suportadas em Metadados DICOM. No entanto, apesar da gestão de IDI-
DICOM ter por objetivo contribuir para a caraterização do exercício profissional, uma 
análise mais abrangente só é possível se houver integração de informação proveniente 
de outras fontes e em formatos não DICOM como, por exemplo, informação que faz 
parte de relatórios médicos e que está armazenada no Sistema de Informação 
Radiológico, ou outra informação disponibilizada por sistemas como, por exemplo, 
pelo Sistema de Informação Hospitalar. Assim, alguns trabalhos futuros poderão 
passar pela definição de estratégias de integração de IDI-DICOM com dados 
provenientes dos diferentes sistemas de informação existentes em ambiente clínico. 
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Tabela Anexo 1: Eficiência do Dicoogle no âmbito de pesquisas com 
















































Modality:CR 10668 4768 2283
Modality:CR AND PatientSex:F 5851 2549 899
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST 1538 1085 256
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate: [19500101 
TO 19901231] 480 360 143 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate: [19500101 
TO 19901231] AND StudyDate:2010* 394 301 111 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 
TO 19901231] AND StudyDate:2010* AND  AcquisitionDeviceProcessingDescription:TORAX 275 256 118 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 
TO 19901231] AND StudyDate:2010* AND  AcquisitionDeviceProcessingDescription:TORAX AND 
PlateID:a42695325c 
76 74 102 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 
TO 19901231] AND StudyDate:2010* AND  AcquisitionDevice ProcessingDescription:TORAX AND 
PlateID:a42695325c AND PatientID:0XXXXXXX30 
1 1 206 
US 
Modality:US 3631 571 988
Modality:US AND PatientSex:F 2245 348 292
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231] 131 5 166
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:ECOCARDIOGRAMA 131 5 165 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:ECOCARDIOGRAMA AND StudyDate:2010* 105 4 103 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19200101 TO 20121231]  AND 
StudyDescription:ECOCARDIOGRAMA AND StudyDate:2010* AND 
SOPInstanceUID:1.X.8X0.1XXXX43.6.6.3.4.64777XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX6080 
1 1 251 
CT 
Modality:CT 151587 895 21917
Modality:CT AND PatientSex:M 62933 366 7839
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS 49652 346 6767
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0] 6152 22 748
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0]  AND 
ProtocolName:Lumbar 1037 2 163 
Modality:CT AND PatientSex:M AND PatientPosition:HFS AND KVP:Numeric:[140.0 TO 140.0]  AND 
ProtocolName:Lumbar AND SOPInstanceUID:1.2.156.14702.1.1000.16.2.20100 
922101224156000247860007 









Tabela Anexo 2: Eficiência do Dicoogle no âmbito de pesquisas com 





















































Modality:CR 42525 13973 8070 
Modality:CR AND PatientSex:F 27106 7932 4606 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST 7845 4372 1293 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate: [19500101 TO 
19901231] 3272 1922 721 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* 66 41 125 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:TORAX 33 30 88 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:TORAX AND 
PlateID:a44849320c 
9 8 92 
Modality:CR AND PatientSex:F AND BodyPartExamined:CHEST AND PatientBirthDate:[19500101 TO 
19901231] AND StudyDate:2011* AND AcquisitionDeviceProcessingDescription:TORAX AND 
PlateID:a44849320c AND 
SOPInstanceUID:1.2.392.200036.9125.9.0.219135312.XXXXXXXXXXXXXX.3439692212 
1 1 81 
US 
Modality:US 43526 4866 5333 
Modality:US AND PatientSex:F 26723 2903 3435 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19500101 TO 19901231] 13408 1522 1688 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19500101 TO 19901231] AND ProtocolName:MSK 270 85 145 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19500101 TO 19901231] AND ProtocolName:MSK 
AND StudyDate:2011* 3 1 78 
Modality:US AND PatientSex:F AND PatientBirthDate:[19500101 TO 19901231] AND ProtocolName:MSK 
AND StudyDate:2011* AND SOPInstanceUID:1.3.12.2.1107.5.5.9.310282.XXXXXXXXXXXXXX.137057 1 1 77 
RF 
Modality:RF 2788 383 443 
Modality:RF AND PatientSex:M 973 121 262 
Modality:RF AND PatientSex:M AND PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] 72 7 161 
Modality:RF AND PatientSex:M AND PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] AND StudyDate:2009* 60 2 157 
Modality:RF AND PatientSex:M AND PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] AND StudyDate:2009* 
AND ProtocolName:Urografia 10 1 153 
Modality:RF AND PatientSex:M AND PatientBirthDate:[19800101 TO 20001231] AND StudyDate:2009* 
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Anexo 3  
A identificação do número de estudos realizados num dia e num determinado 
equipamento CT pode ser conseguida utilizando o ID-DICOM CT.DIA.1. Este IDI-
DICOM foi utilizado no âmbito da AAD Estrutura e para a caraterização da dimensão 
Eficiência. 
Na Tabela Anexo 3.1 são apresentados alguns dados que caraterizaram a utilização 
deste IDI-DICOM sobre os Metadados produzidos na UniS_03 e arquivados no PACS 
(PACS_UniS_03) durante um dia. A sua utilização sobre os Metadados produzidos em 
outros dias do mês permitiu ter uma visão global do número de estudos realizados em 
cada dia e, a partir desses valores, identificar um valor de referência que, no exemplo 
explicitado, é a média do número de estudos realizados diariamente. Os resultados 
apresentados resultam da análise de Metadados relativos a 1071 estudos realizados 
por 1045 pacientes.  
Tabela Anexo 3.1: IDI-DICOM CT.DIA.1. Número de estudos 
realizados diariamente no equipamento A (Análise mensal). 





Número de estudos CT realizados na Unidade 
de Saúde durante um dia (CT_A) 




Modality:CT AND StudyDate:20120101 AND StationName: XPT1 
2 Jan. 34 Modality:CT AND StudyDate:20120102 AND StationName: XPT1 
IDI-DICOM 3 Jan. 25 Modality:CT AND StudyDate:20120103 AND StationName: XPT1 
CT.DIA.1 4 Jan. 37 Modality:CT AND StudyDate:20120104 AND StationName: XPT1 
AAD Estrutura 5 Jan. 25 Modality:CT AND StudyDate:20120105 AND StationName: XPT1 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 28 Modality:CT AND StudyDate:20120106 AND StationName: XPT1 
Tipo Elementar 7 Jan. 26 Modality:CT AND StudyDate:20120107 AND StationName: XPT1 
Modalidade CT 8 Jan. 18 Modality:CT AND StudyDate:20120108 AND StationName: XPT1 
Pacientes 1045 9 Jan. 33 Modality:CT AND StudyDate:20120109 AND StationName: XPT1 
Estudos 1071 10 Jan. 38 Modality:CT AND StudyDate:2012010 AND  StationName: XPT1 
Uni. Saúde UniS_03 11 Jan. 22 Modality:CT AND StudyDate:20120111 AND StationName: XPT1 
Origem Dados PACS.UniS_03 12 Jan. 23 Modality:CT AND StudyDate:20120112 AND StationName: XPT1 
Período de Análise 2011-01-01 e 2011-01-31 13 Jan. 22 Modality:CT AND StudyDate:20120113 AND StationName: XPT1 
Origem Valor de Referência Interna 14 Jan. 12 Modality:CT AND StudyDate:20120114 AND StationName: XPT1 
Métrica 15 Jan. 20 Modality:CT AND StudyDate:20120115 AND StationName: XPT1 
Número de estudos realizados num dia. 
Suportada pelos atributos DICOM Modality, 
Study Date, Study Instance UID, Station 
Name. 
16 Jan. 37 Modality:CT AND StudyDate:20120116 AND StationName: XPT1 
17 Jan. 41 Modality:CT AND StudyDate:20120117 AND StationName: XPT1 
18 Jan. 34 Modality:CT AND StudyDate:20120118 AND StationName: XPT1 
19 Jan. 27 Modality:CT AND StudyDate:20120119 AND StationName: XPT1 
20 Jan. 25 Modality:CT AND StudyDate:20120120 AND StationName: XPT1 
21 Jan. 20 Modality:CT AND StudyDate:20120121 AND StationName: XPT1 
22 Jan. 19 Modality:CT AND StudyDate:20120122 AND StationName: XPT1 
23 Jan. 31 Modality:CT AND StudyDate:20120123 AND StationName: XPT1 
24 Jan. 25 Modality:CT AND StudyDate:20120124 AND StationName: XPT1 
25 Jan. 26 Modality:CT AND StudyDate:20120125 AND StationName: XPT1 
26 Jan. 19 Modality:CT AND StudyDate:20120126 AND StationName: XPT1 
27 Jan. 30 Modality:CT AND StudyDate:20120127 AND StationName: XPT1 
28 Jan. 14 Modality:CT AND StudyDate:20120128 AND StationName: XPT1 
29 Jan. 21 Modality:CT AND StudyDate:20120129 AND StationName: XPT1 
30 Jan. 27 Modality:CT AND StudyDate:20120130 AND StationName: XPT1 





Os valores dos atributos DICOM utilizados na Métrica são analisados estatisticamente 
após o processo de extração dos metadados. Na UniS_03 o atributo DICOM Station 
Name permite identificar o equipamento onde foram realizados os estudos. 
Já os dados apresentados na Tabela Anexo 3.2 resultam da utilização do IDI-DICOM 
CT.DIA.1 para a análise do número de estudos realizados no equipamento B. Sendo a 
amostra de pacientes e estudos realizados (durante um mês) a mesma que foi 
utilizada para a análise da utilização do equipamento A. Apesar de ser utilizada a 
mesma pesquisa, foi alterado o valor do atributo IDI-DICOM Station Name. A 
inexistência de estudos em alguns dias da semana deve-se ao facto do equipamento 
não ser utilizado no fim de semana. Este facto foi tido em consideração na definição 
do valor, suportado somente pelos estudos realizados em dias úteis. 
Tabela Anexo 3.2: IDI-DICOM CT.DIA.1. Número de estudos CT 
realizados diariamente no equipamento B (Análise mensal). 





Número de estudos CT realizados na Unidade 
de Saúde durante um dia (CT_B) 





Modality:CT AND StudyDate:20120101 AND StationName: XPT2 
2 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120102 AND StationName: XPT2 
IDI-DICOM 3 Jan. 26 Modality:CT AND StudyDate:20120103 AND StationName: XPT2 
CT.DIA.1 4 Jan. 16 Modality:CT AND StudyDate:20120104 AND StationName: XPT2 
AAD Estrutura 5 Jan. 1 Modality:CT AND StudyDate:20120105 AND StationName: XPT2 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120106 AND StationName: XPT2 
Tipo Elementar 7 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120107 AND StationName: XPT2 
Modalidade CT 8 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120108 AND StationName: XPT2 
Pacientes 1045 9 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120109 AND StationName: XPT2 
Estudos 1071 10 Jan. 25 Modality:CT AND StudyDate:2012010 AND StationName: XPT2 
Uni. Saúde UniS_03 11 Jan. 6 Modality:CT AND StudyDate:20120111 AND StationName: XPT2 
Origem Dados PACS.UniS_03 12 Jan. 9 Modality:CT AND StudyDate:20120112 AND StationName: XPT2 
Período de Análise 2011-01-01 e 2011-01-31 13 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120113 AND StationName: XPT2 
Origem Valor de Referência Interna 14 Jan. 27 Modality:CT AND StudyDate:20120114 AND StationName: XPT2 
Métrica 15 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120115 AND StationName: XPT2 
Número de estudos realizados num dia. 
Suportada pelos atributos DICOM Modality, 
Study Date, Study Instance UID, Station 
Name. 
16 Jan. 14 Modality:CT AND StudyDate:20120116 AND StationName: XPT2 
17 Jan. 19 Modality:CT AND StudyDate:20120117 AND StationName: XPT2 
18 Jan. 17 Modality:CT AND StudyDate:20120118 AND StationName: XPT2 
19 Jan. 3 Modality:CT AND StudyDate:20120119 AND StationName: XPT2 
20 Jan. 8 Modality:CT AND StudyDate:20120120 AND StationName: XPT2 
21 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120121 AND StationName: XPT2 
22 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120122 AND StationName: XPT2 
23 Jan. 16 Modality:CT AND StudyDate:20120123 AND StationName: XPT2 
24 Jan. 17 Modality:CT AND StudyDate:20120124 AND StationName: XPT2 
25 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120125 AND StationName: XPT2 
26 Jan. 7 Modality:CT AND StudyDate:20120126 AND StationName: XPT2 
27 Jan. 8 Modality:CT AND StudyDate:20120127 AND StationName: XPT2 
28 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120128 AND StationName: XPT2 
29 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120129 AND StationName: XPT2 
30 Jan. 17 Modality:CT AND StudyDate:20120130 AND StationName: XPT2 
31 Jan. 22 Modality:CT AND StudyDate:20120131 AND StationName: XPT2 
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Para a caracterização do número de imagens da modalidade CT produzidas 
diariamente na unidade de Saúde foi definido o IDI-DICOM CT.DIA.2 (Tabela Anexo 
3.3). Nesta tabela são apresentados os resultados da utilização do IDI-DICOM 
CT.DIA.2 para a identificação do número de imagens produzidas pelo equipamento CT 
A e armazenadas no PACS por dia ao longo de um mês. A amostra que suporta os 
resultados é constituída por 461.447 imagens pertencentes a 1071 estudos realizados 
a 1045 pacientes. 
Os atributos DICOM que fizeram parte da métrica do IDI-DICOM CT.DIA.2 permitiram 
identificar os pacientes, estudos e equipamentos mas também as imagens de forma 
única, neste caso recorrendo ao atributo SOP Instance UID. O valor de referência 
resulta do número médio de imagens adquiridas diariamente pelo equipamento. 
Tabela Anexo 3.3: IDI-DICOM CT.DIA.2. Número de imagens CT 
adquiridas na Unidade de Saúde durante um dia no equipamento A 
(Análise mensal). 





Número de imagens CT adquiridas 
diariamente num equipamento (CT_A) 




Modality:CT AND StudyDate:20120101 AND StationName:XPT1 
2 Jan. 7982 Modality:CT AND StudyDate:20120102 AND StationName:XPT1 
IDI-DICOM 3 Jan. 5853 Modality:CT AND StudyDate:20120103 AND StationName:XPT1 
CT.DIA.2 4 Jan. 9501 Modality:CT AND StudyDate:20120104 AND StationName:XPT1 
AAD Estrutura 5 Jan. 7602 Modality:CT AND StudyDate:20120105 AND StationName:XPT1 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 3115 Modality:CT AND StudyDate:20120106 AND StationName:XPT1 
Tipo Elementar 7 Jan. 8604 Modality:CT AND StudyDate:20120107 AND StationName:XPT1 
Modalidade CT 8 Jan. 2459 Modality:CT AND StudyDate:20120108 AND StationName:XPT1 
Pacientes 1045 9 Jan. 3506 Modality:CT AND StudyDate:20120109 AND StationName:XPT1 
Estudos 1071 10 Jan. 6738 Modality:CT AND StudyDate:2012010 AND StationName:XPT1 
Imagens 461477 11 Jan. 9028 Modality:CT AND StudyDate:20120111 AND StationName:XPT1 
Uni. Saúde UniS_03 12 Jan. 3422 Modality:CT AND StudyDate:20120112 AND StationName:XPT1 
Origem Dados PACS.UniS_03 13 Jan. 2767 Modality:CT AND StudyDate:20120113 AND StationName:XPT1 
Período de Análise 2011-01-01 e 2011-01-31 14 Jan. 2780 Modality:CT AND StudyDate:20120114 AND StationName:XPT1 
Origem Valor de Referência Interna 15 Jan. 1521 Modality:CT AND StudyDate:20120115 AND StationName:XPT1 
Métrica 16 Jan. 7980 Modality:CT AND StudyDate:20120116 AND StationName:XPT1 
Número de estudos realizados num dia. 
Suportada pelos atributos DICOM Modality, 
Study Date, SOP Instance UID, Station Name. 
17 Jan. 5887 Modality:CT AND StudyDate:20120117 AND StationName:XPT1 
18 Jan. 7400 Modality:CT AND StudyDate:20120118 AND StationName:XPT1 
19 Jan. 5853 Modality:CT AND StudyDate:20120119 AND StationName:XPT1 
20 Jan. 5888 Modality:CT AND StudyDate:20120120 AND StationName:XPT1 
21 Jan. 4069 Modality:CT AND StudyDate:20120121 AND StationName:XPT1 
22 Jan. 1145 Modality:CT AND StudyDate:20120122 AND StationName:XPT1 
23 Jan. 6496 Modality:CT AND StudyDate:20120123 AND StationName:XPT1 
24 Jan. 6979 Modality:CT AND StudyDate:20120124 AND StationName:XPT1 
25 Jan. 2984 Modality:CT AND StudyDate:20120125 AND StationName:XPT1 
26 Jan. 9445 Modality:CT AND StudyDate:20120126 AND StationName:XPT1 
27 Jan. 4811 Modality:CT AND StudyDate:20120127 AND StationName:XPT1 
28 Jan. 2944 Modality:CT AND StudyDate:20120128 AND StationName:XPT1 
29 Jan. 7987 Modality:CT AND StudyDate:20120129 AND StationName:XPT1 
30 Jan. 8139 Modality:CT AND StudyDate:20120130 AND StationName:XPT1 
31 Jan. 5655 Modality:CT AND StudyDate:20120131 AND StationName:XPT1 
 
A utilização do IDI-DICOM CT.DIA.2 para caraterizar o número de imagens produzidas 




Name que fez parte da pesquisa. Apesar de no equipamento B somente serem 
realizados estudos imagiológicos nos dias úteis (Tabela Anexo 3.4), o valor de 
referência deste IDI-DICOM neste esquipamento é superior ao verificado no 
equipamento A. 
Tabela Anexo 3.4: IDI-DICOM CT.DIA.2. Número de imagens CT 
adquiridas na Unidade de Saúde durante um dia no equipamento B 
(Análise mensal). 





Número de imagens CT adquiridas 
diariamente num equipamento (CT_B) 




Modality:CT AND StudyDate:20120101 AND StationName:XPT2 
2 Jan. 7818 Modality:CT AND StudyDate:20120102 AND StationName:XPT2 
IDI-DICOM 3 Jan. 22609 Modality:CT AND StudyDate:20120103 AND StationName:XPT2 
CT.DIA.2 4 Jan. 17292 Modality:CT AND StudyDate:20120104 AND StationName:XPT2 
AAD Estrutura 5 Jan. 1228 Modality:CT AND StudyDate:20120105 AND StationName:XPT2 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 9785 Modality:CT AND StudyDate:20120106 AND StationName:XPT2 
Tipo Elementar 7 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120107 AND StationName:XPT2 
Modalidade CT 8 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120108 AND StationName:XPT2 
Pacientes 1045 9 Jan. 6719 Modality:CT AND StudyDate:20120109 ANDStationName:XPT2 
Estudos 1071 10 Jan. 28449 Modality:CT AND StudyDate:20120110 AND StationName:XPT2 
Imagens 461477 11 Jan. 4689 Modality:CT AND StudyDate:20120111 AND StationName:XPT2 
Uni. Saúde UniS_03 12 Jan. 11784 Modality:CT AND StudyDate:20120112 AND StationName:XPT2 
Origem Dados PACS.UniS_03 13 Jan. 9193 Modality:CT AND StudyDate:20120113 AND StationName:XPT2 
Período de Análise 2011-01-01/2011-01-31 14 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120114 AND StationName:XPT2 
Origem Valor de Referência Interna 15 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120115 AND StationName:XPT2 
Métrica 16 Jan. 12982 Modality:CT AND StudyDate:20120116 AND StationName:XPT2 
Número de estudos realizados num dia. 
Suportada pelos atributos DICOM Modality, 
Study Date, SOP Instance UID, Station 
Name. 
17 Jan. 22232 Modality:CT AND StudyDate:20120117 AND StationName:XPT2 
18 Jan. 18816 Modality:CT AND StudyDate:20120118 AND StationName:XPT2 
19 Jan. 221 Modality:CT AND StudyDate:20120119 AND StationName:XPT2 
20 Jan. 11966 Modality:CT AND StudyDate:20120120 AND StationName:XPT2 
21 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120121 AND StationName:XPT2 
22 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120122 AND StationName:XPT2 
23 Jan. 17783 Modality:CT AND StudyDate:20120123 AND StationName:XPT2 
24 Jan. 19917 Modality:CT AND StudyDate:20120124 AND StationName:XPT2 
25 Jan. 7104 Modality:CT AND StudyDate:20120125 AND StationName:XPT2 
26 Jan. 8563 Modality:CT AND StudyDate:20120126 AND StationName:XPT2 
27 Jan. 10509 Modality:CT AND StudyDate:20120127 AND StationName:XPT2 
28 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120128 AND StationName:XPT2 
29 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120129 AND StationName:XPT2 
30 Jan. 16056 Modality:CT AND StudyDate:20120130 AND StationName:XPT2 
31 Jan. 25230 Modality:CT AND StudyDate:20120131 AND StationName:XPT2 
 
A caraterização do número médio de imagens por estudo durante um dia pode ser 
feita utilizando o IDI-DICOM CT.DIA.3. Na Tabela Anexo 3.5 são apesentados os 
resultados da utilização deste IDI-DICOM sobre os Metadados produzidos durante um 
mês pelo equipamento A, permitindo fazer uma análise da evolução do valor deste 
IDI-DICOM ao longo do tempo. A sua utilização também foi feita sobre uma amostra 
de 1045 pacientes com 1071 estudos realizados e de que resultaram 461477 imagens. 
Nas Tabela Anexo 3.6 são apresentados os resultados da utilização deste IDI-DICOM 
sobre os Metadados produzidos pelos equipamentos B.  
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Tabela Anexo 3.5: IDI-DICOM CT.DIA.3. Número médio de imagens 
adquiridas por estudo CT durante um dia no equipamento A 
(Análise mensal). 
Designação Dia Valor  V.Referência :Média diária Pesquisa 
Número médio de imagens por estudo CT 
realizados num dia e num equipamento 
(CT_A) 




Modality:CT AND StudyDate:20120101 
2 Jan. 235 Modality:CT AND StudyDate:20120102 
IDI-DICOM 3 Jan. 234 Modality:CT AND StudyDate:20120103 
CT.DIA.3 4 Jan. 257 Modality:CT AND StudyDate:20120104 
AAD Estrutura 5 Jan. 304 Modality:CT AND StudyDate:20120105 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 111 Modality:CT AND StudyDate:20120106 
Tipo Elementar 7 Jan. 331 Modality:CT AND StudyDate:20120107 
Modalidade CT 8 Jan. 137 Modality:CT AND StudyDate:20120108 
Pacientes 1045 9 Jan. 106 Modality:CT AND StudyDate:20120109 
Estudos 1071 10 Jan. 177 Modality:CT AND StudyDate:20120110 
Imagens 461477 11 Jan. 410 Modality:CT AND StudyDate:20120111 
Uni. Saúde UniS_03 12 Jan. 149 Modality:CT AND StudyDate:20120112 
Origem Dados PACS.UniS_03 13 Jan. 126 Modality:CT AND StudyDate:20120113 
Período de Análise 2011-01-01 e 2011-01-31 14 Jan. 232 Modality:CT AND StudyDate:20120114 
Origem Valor de Referência Interna 15 Jan. 76 Modality:CT AND StudyDate:20120115 
Métrica 16 Jan. 216 Modality:CT AND StudyDate:20120116 
Número de imagens produzidas por estudo no 
âmbito de um dia. Suportada pelos atributos 
DICOM Modality, Study Date, Study Instance 
UID, SOP Instance UID, Station Name. 
17 Jan. 144 Modality:CT AND StudyDate:20120117 
18 Jan. 218 Modality:CT AND StudyDate:20120118 
19 Jan. 217 Modality:CT AND StudyDate:20120119 
20 Jan. 236 Modality:CT AND StudyDate:20120120 
21 Jan. 203 Modality:CT AND StudyDate:20120121 
22 Jan. 60 Modality:CT AND StudyDate:20120122 
23 Jan. 210 Modality:CT AND StudyDate:20120123 
24 Jan. 279 Modality:CT AND StudyDate:20120124 
25 Jan. 115 Modality:CT AND StudyDate:20120125 
26 Jan. 497 Modality:CT AND StudyDate:20120126 
27 Jan. 160 Modality:CT AND StudyDate:20120127 
28 Jan. 210 Modality:CT AND StudyDate:20120128 
29 Jan. 380 Modality:CT AND StudyDate:20120129 
30 Jan. 301 Modality:CT AND StudyDate:20120130 
















Tabela Anexo 3.6: IDI-DICOM CT.DIA.3. Número médio de imagens 
adquiridas por estudo CT durante um dia no equipamento B 
(Análise mensal). 
Designação Dia Valor  V.Referência :Média diária Pesquisa 
Número médio de imagens por estudo CT 
realizados num dia e num equipamento 
(CT_B) 




Modality:CT AND StudyDate:20120101 
2 Jan. 1117 Modality:CT AND StudyDate:20120102 
IDI-DICOM 3 Jan. 870 Modality:CT AND StudyDate:20120103 
CT.DIA.3 4 Jan. 1081 Modality:CT AND StudyDate:20120104 
AAD Estrutura 5 Jan. 1228 Modality:CT AND StudyDate:20120105 
Dimensão Eficiência 6 Jan. 1398 Modality:CT AND StudyDate:20120106 
Tipo Elementar 7 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120107 
Modalidade CT 8 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120108 
Pacientes 1045 9 Jan. 960 Modality:CT AND StudyDate:20120109 
Estudos 1071 10 Jan. 1138 Modality:CT AND StudyDate:2012010 
Imagens 461477 11 Jan. 782 Modality:CT AND StudyDate:20120111 
Uni. Saúde UniS_03 12 Jan. 1309 Modality:CT AND StudyDate:20120112 
Origem Dados PACS.UniS_03 13 Jan. 1313 Modality:CT AND StudyDate:20120113 
Período de Análise 2011-01-01 e 2011-01-31 14 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120114 
Origem Valor de Referência Interna 15 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120115 
Métrica 16 Jan. 927 Modality:CT AND StudyDate:20120116 
Número de imagens produzidas por estudo no 
âmbito de um dia. Suportada pelos atributos 
DICOM Modality, Study Date, Study Instance 
UID, SOP Instance UID, Station Name. 
17 Jan. 1170 Modality:CT AND StudyDate:20120117 
18 Jan. 1107 Modality:CT AND StudyDate:20120118 
19 Jan. 74 Modality:CT AND StudyDate:20120119 
20 Jan. 1496 Modality:CT AND StudyDate:20120120 
21 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120121 
22 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120122 
23 Jan. 1111 Modality:CT AND StudyDate:20120123 
24 Jan. 1172 Modality:CT AND StudyDate:20120124 
25 Jan. 1015 Modality:CT AND StudyDate:20120125 
26 Jan. 1223 Modality:CT AND StudyDate:20120126 
27 Jan. 1314 Modality:CT AND StudyDate:20120127 
28 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120128 
29 Jan. 0 Modality:CT AND StudyDate:20120129 
30 Jan. 944 Modality:CT AND StudyDate:20120130 
31 Jan. 1147 Modality:CT AND StudyDate:20120131 
 
 
 
 
 
 
 
